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e Agenda de conferencias en vivo sobre 
diferentes temáticas de la odontología. 





e Sorteo para profesionales por un kit 
de productos y elementos sanitizantes. 


e Reuniones debates sobre las Guías 
publicadas por la Oral Health Foundation. 


e Visitas remotas a profesionales. 
Para solicitarla, escribanos a: 
ar.visita-remotaGAagsk.com 


Para conocer más sobre las nuevas conferencias, 
participar del sorteo y las reuniones debates, y acceder 


a más información, visitenos en nuestro portal web: 


www.expertosencuidadooral.com 
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Kit máscara Esfera incluye: 


- Máscara Esfera original 

- Líquido antiempañante 

- Bolsa de transporte protectora 
- Repuesto de frente protectora 
- Anteojos protectores 





ESFERAS es un protector facial envolvente fabricado en una sola pieza plástica presentando un monovolumen que cubre el rostro en 
su totalidad (modelo registrado] por personas experimentadas en la protección del cuerpo humano. Con características únicas de 
protección ,estabilidad a los agentes atmosféricos, en especial a la luz ultravioleta 


e Construido en una sola pieza (elimina unión del visor con el soporte). 

e Su peso es 90% menor al de su equivalente en vidrio. 

e 6 veces más resistente que el vidrio. 

e Soporta altas temperaturas. 

e Es resistente a ácidos diluidos y una gran variedad de químicos. 

e La transparencia del acrílico se mantiene invariable por más de 10 años. 
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El nuevo Fluorogel Protect posee la mayor concentración de flúor 
para el cuidado diario -1450 ppm-. 
Gel dental pensado para cubrir la necesidad de una mayor protección anticaries. 





Si queres recibir muestras de estos lanzamientos y toda nuestra línea FLUOROGEL, 
enviá HFAOA por Whatsapp al (Y) 11 2175 5339 
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El nuevo Fluorogel Junior posee el doble de flúor que Chiquitos. 
Sus sabores Tutti Frutti y Menta hacen un cepillado más agradable. 
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Resumen 

La atención de salud abre una ventana de reflexiones com- 
partidas entre los distintos actores que convergen hoy alrede- 
dor de la infancia y la adolescencia: profesionales de la salud, 
de la educación, instituciones y familias. 

El desarrollo humano implica una interacción dinámica. 
El conjunto de cuidados que conforman la crianza tiene lugar 
en múltiples contextos: la casa, la familia extendida, la escuela 
y la sociedad, cuyos valores, creencias y prácticas definen la 
cultura. Somos parte de una realidad que está evolucionando 
y creciendo en complejidad, en un escenario multifactorial y 
polifacético. Emergen enfermedades que, si bien son conocidas 
por parte de los profesionales de la salud, ganan una importan- 


Abstract 

Health care opens a window for shared reflections among 
the different people who interact with children and adolescents: 
family, health professionals, educators and institutions today. 
Human development involves dynamic interaction. Care takes 
place in multiple contexts: the immediate and the extended fam- 
ily, the school and society with its values, beliefs and practices 
that define the culture where the individual grows up. 

We are part of a reality that is evolving and growing in 
complexity, facing a multifactorial and multifaceted scenario. 
A number of diseases while known by health professionals, 
gain increasing importance in today's society. Several of these 


La atención de salud abre una ventana de reflexiones 
compartidas con distintos actores que convergen hoy 
alrededor de la infancia y la adolescencia: profesionales 
de la salud, de la educación, instituciones y familias. 

El siglo XXI es el de la aplicación de las ciencias 
sociales a la solución de los problemas de salud. La 


cia creciente en la sociedad actual. Varias de estas patologías 
emergentes vienen catalizadas por factores medioambientales y 
por determinantes de tipo social que antes tenían una influencia 
menor o que, sencillamente, no se tenían en cuenta. 

Las transformaciones que experimentan los/as niños/as 
existen de manera visible, por lo que se hace imprescindible 
que madres, padres, docentes y profesionales de la salud, des- 
de nuestro lugar de adultos, actuemos con responsabilidad en 
todos los espacios en los que deambulan los/as niños/as y los/as 
adolescentes de hoy. 

Palabras clave: Adolescencia, atención de salud, in- 
fancia, patologías emergentes. 


emerging pathologies are catalyzed by environmental factors 
and by social determinants that previously had less influence or 
that were simply not taken into account. 

The transformations that the child undergoes nowadays are 
visible, and for that reason, it is essential that mothers, fathers, 
teachers and health professionals viewed from our position as 
adults, act responsibly in all the spaces where children and ad- 
olescents of today are. 

Key words: Adolescence, childhood, emerging patholo- 
gies, health care. 


tarea consiste, en primer término, en el estudio de 
la salud y las enfermedades como estados de la vida 
humana de todas las épocas y culturas, teniendo en 
cuenta plenamente, y de manera conjunta, las condi- 
ciones biológica, social y personal del ser humano. 
Esto implica pensar las enfermedades como reali- 
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dades biológicas cambiantes y sometidas a circuns- 
tancias ambientales determinadas, como fenómenos 
sociales condicionados por estructuras socioeconó- 
micas, integrados en patrones socioculturales con- 
cretos, y como vivencias personales de cada situa- 
ción histórica.* 

El desarrollo humano corresponde a una interac- 
ción dinámica que refleja las características esencia- 
les de un ser vivo y está influenciado por su genética 
y su crianza. El conjunto de cuidados que conforman 
la crianza tiene lugar en múltiples contextos: la casa, 
la familia extendida, la escuela y la sociedad, cuyos 
valores, creencias y prácticas definen la cultura. 

La formación de un vínculo confiable y seguro 
depende de un cuidado constante y atento, lo que su- 
giere una entrega casi total por parte de la madre o 
los cuidadores. La demanda del bebé obedece a la 
necesidad biológica de comunicarse a la que estamos 
programados genéticamente. 

De acuerdo con las ideas de Bowlby, las reper- 
cusiones de las relaciones tempranas entre madre e 
hijo dejan huellas a largo plazo en la salud mental 
del sujeto.* La teoría del apego, en un enfoque actual, 
permite aseverar que un apego seguro y continuo 
con un cuidador estable puede asegurar un desarrollo 
cognitivo y mental adecuado, aun teniendo en cuenta 
riesgos genéticos. 

Existen muchos estudios sobre el vínculo seguro 
y la capacidad de resiliencia frente a eventos estre- 
santes o de pérdida. Estamos en un mundo en que las 
pérdidas ocurren: las familias se separan, alguno de 
los progenitores muere, se aleja o no establece una 
frecuencia de contacto adecuada. Además, las ma- 
dres trabajadoras deben dejar a sus hijos/as de meses 
en otras manos, con la angustia que esto conlleva. 

En el caso del maltrato infantil, ocurre un colapso 
de los mecanismos de comportamiento para lograr 
tolerar la frustración y la pérdida de confianza en un 
cuidador impredecible y asustante.* 

Los comportamientos sociales se aprenden a lo 
largo del ciclo vital. Ciertas conductas para relacio- 
narse con sus pares, ser amable con los adultos o 
reaccionar agresivamente, entre otras, dependen del 
proceso de socialización. Cabe destacar que la socia- 
lización se produce en interrelación con el desarrollo 
cognitivo. Tanto la familia y la escuela como el ac- 
ceso a otros grupos de pertenencia son ámbitos privi- 
legiados para el aprendizaje de habilidades sociales, 
siempre y cuando estos contextos puedan proporcio- 
nar experiencias positivas. 

En definitiva, el contexto en sus múltiples acep- 
ciones (las características maternas y paternas, la 
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experiencia en la crianza, el acceso a los medios de 
comunicación masivos como la televisión e internet, 
entre otros) influye de modo decisivo en el modo en 
que se aprenden y practican las habilidades sociales 
salugénicas o disfuncionales. 

Somos parte de una realidad que está evolucio- 
nando y creciendo en complejidad, en un escenario 
multifactorial y polifacético. Emergen enfermedades 
que, si bien son conocidas por parte de los profesio- 
nales de la salud, ganan una importancia creciente en 
la sociedad actual. Varias de estas patologías emer- 
gentes vienen catalizadas por factores medioambien- 
tales y por determinantes de tipo social que antes 
tenían una influencia menor o, sencillamente, no se 
consideraban.* 


Problemas de salud que afectan a 
la infancia y la adolescencia en la 
actualidad 


Trastornos del neurodesarrollo 

Comprenden un grupo heterogéneo de trastornos 
crónicos relacionados, que se manifiestan en perío- 
dos tempranos de la niñez, en general antes de que se 
incorporen a la escuela primaria y que, en conjunto, 
comparten una alteración en la adquisición de habili- 
dades cognitivas, motoras, del lenguaje y/o sociales 
que impactan significativamente en el funcionamiento 
personal, social y académico. Afectan al 15-20% de la 
población infantil, por lo que constituyen un motivo 
de consulta frecuente en la niñez y la adolescencia.* 


Depresión 

Es importante diferenciar la depresión de la triste- 
za. La tristeza es una emoción universal de la condi- 
ción humana y tiene una función adaptativa, mientras 
que la depresión es una alteración grave del estado 
de ánimo, cualitativamente distinta de la tristeza. Se 
especifica que, en niños/as diagnosticados/as con 
trastornos de conducta, las tasas de depresión pueden 
situarse entre el 15% y el 31%.” 


Síndrome de emperador 

Los cambios en el modelo social y laboral ayu- 
dan al desarrollo y la aparición de algunas conductas 
disfuncionales en los/as niños/as. Muchos psicólogos 
ya hacen referencia al denominado “síndrome de em- 
perador”, que describe a niños/as con baja tolerancia 
a la frustración, de humor cambiante, conducta iras- 
cible, intransigentes y muy directivos/as, en los/as que 
se repite la falta de límites y normas.? 
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Obesidad 

Según el Panorama de Seguridad Alimentaria y 
Nutricional elaborado recientemente por OPS/OMS 
y la FAO, en la Argentina el 9,9% de los menores de 
5 años tiene sobrepeso, la segunda tasa más alta de 
América Latina y el Caribe. En adolescentes de 13 a 
15 años, el sobrepeso aumentó 17% en cinco años, 
según cifras oficiales. La OPS se refiere a la epide- 
mia de obesidad con el término “globesidad”, el cual 
trata de reflejar una tendencia mundial que abarca 
tanto países desarrollados como en desarrollo. Sin 
embargo, a pesar de la uniformidad de carácter epi- 
démico, la dinámica de la presentación, los factores 
de riesgo y los factores causales observan diferen- 
cias regionales. ' 


Identidad de género 

Se entiende por identidad de género a la “vivencia 
interna e individual del género tal como cada persona 
la siente, la cual puede corresponder o no con el sexo 
asignado al momento del nacimiento, incluyendo la 
vivencia personal del cuerpo”. Esto puede involucrar 
la modificación de la apariencia o la función corpo- 
ral a través de medios farmacológicos, quirúrgicos o 
de otra índole, siempre que ello sea libremente esco- 
gido. También incluye otras expresiones de género, 
como la vestimenta, el modo de hablar y los modales. 
Puede aparecer en la infancia o en la adolescencia. 
Existe un marco normativo, que es la Ley de Identi- 
dad de género 26743/12.* 


Deterioro de la calidad del ambiente 

Preocupa el aumento de la incidencia de algunas 
enfermedades como el asma o el cáncer, así como 
el de diferentes trastornos del desarrollo neurológico 
que se asocian con la contaminación ambiental. El 
desarrollo del sistema nervioso durante la infancia es 
especialmente vulnerable a diversos contaminantes, 
como el metilmercurio y el policlorinato bifenil. Se- 
gún una estimación de 1986, un/a niño/a es capaz de 
absorber el 50% de esas sustancias a través de los 
alimentos, mientras que los adultos absorben solo el 
10%. La exposición a esas sustancias se asocia a un 
menor desarrollo de las habilidades físicas, cogni- 
tivas y sensoriales y a dificultades en el habla y el 
aprendizaje.” 


Adolescencia 

La adolescencia es una etapa específica de la vida 
que está comprendida entre los 10 y los 24 años. Se- 
gún la OMS, entre los 10 y los 14 años se la llama 
“adolescencia temprana”, en tanto que entre los 15 
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y los 19 años se la conoce como “adolescencia me- 
dia”, y entre los 20 y los 24 años, “adolescencia 
tardía o juventud”. Si bien ocurren cambios físicos, 
cognoscitivos y sociales, cada adolescente es un ser 
único que está marcado por su contexto histórico, 
su ambiente sociocultural, su etnia, su pertenencia 
de clase y su género, entre otros factores. En la ac- 
tualidad, los/as adolescentes representan el 17% de 
la población mundial: son 1.200 millones, y la ma- 
yoría (88%) vive en países en desarrollo. En la Ar- 
gentina, en 1980 los/as adolescentes representaban 
el 17,2% (4,8 millones) de la población total. En 
2015, la proporción se redujo a 16,3%. Se estima 
que, hacia fines de 2020, debido a la reducción de la 
fecundidad, el peso relativo de los/as adolescentes baja- 
rá hasta representar el 15% de la población. 


Embarazos y partos precoces 

Cada año dan a luz 16 millones de adolescentes 
de entre 15 y 19 años, lo que supone aproximada- 
mente el 11% de todos los nacimientos registrados 
en el mundo. La gran mayoría de esos nacimientos se 
producen en países en desarrollo. El riesgo de morir 
por causas relacionadas con el embarazo es mucho 
mayor en las adolescentes que en las mujeres ma- 
yores. En la Argentina, no existen hasta el momento 
investigaciones acerca de las consecuencias a largo 
plazo en los hijos de madres adolescentes. Hay, sin 
embargo, dos indicadores que resultan buenos pre- 
dictores de su salud posterior: el peso al nacer y el 
tiempo de gestación. Es sabido que un bajo peso al 
nacer (menos de 2500 gramos) y un nacimiento antes 
de término (circunstancias que están interrelaciona- 
das) son una forma de entrar al mundo en inferio- 
ridad de condiciones en cuanto a la salud futura e 
incluso la posibilidad de vida.*” 


VIH 

Información compartida con los equipos de sa- 
lud confirman que existe subnotificación de casos. 
Pueden definirse dos poblaciones claramente dife- 
renciadas: niños/as y adolescentes expuestos e infec- 
tados por transmisión perinatal e infectados por otras 
vías, predominantemente la sexual. Los hospitales y 
las jurisdicciones que aportaron información atendie- 
ron, entre 2010 y 2016, a pacientes con VIH de 0 a 19 
años (el 68%, de O a 14 años; el 32%, de 15 a 19 años). 


Violencia 

La violencia es una de las principales causas de 
defunción en los/as jóvenes, sobre todo en los varo- 
nes jóvenes de entre 10 y 24 años. Se calcula que, 
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por cada muerte, entre 20 y 40 jóvenes necesitan tra- 
tamiento hospitalario por una lesión relacionada con 
la violencia. 


Suicidio adolescente en Argentina 

El informe del Comité de los Derechos del Niño 
de la ONU para la Argentina menciona la preocupa- 
ción por el “creciente número de casos de suicidio y 
lesiones autoinfligidas”, recomendando por lo tanto 
“realizar una evaluación completa de la magnitud y 
las causas del suicidio con el objetivo de adoptar una 
política de prevención”. La conducta suicida es la se- 
gunda causa de muerte por causas externas después 
de las lesiones de tránsito. El relevamiento de datos 
mostró que, en las últimas décadas, hubo un aumento 
de las tasas de mortalidad de adolescentes argentinos 
de entre 15 y 19 años. 


Uso nocivo del alcohol 

En los/as jóvenes, el abuso de alcohol reduce el 
autocontrol y aumenta las conductas de riesgo. Es 
una Causa fundamental de traumatismos (en parti- 
cular de los provocados por accidentes de tránsito), 
violencia y muerte prematura.** 


Consumo de tabaco 

La Secretaría de Gobierno de Salud de la Nación 
presentó los resultados preliminares de la 5* edición 
de la Encuesta Mundial de Tabaquismo en Jóvenes 
(EMTJ), que incluyó por primera vez la evaluación 
del consumo de cigarrillo electrónico. Según sus re- 
sultados, en nuestro país el 7,1% de los/as estudian- 
tes de secundario de entre 13 y 15 años consumen 
cigarrillos electrónicos, mientras que el 14,4% los 
probó alguna vez; y el 18% consume tabaco. Se des- 
taca que, el 31 de mayo de 2019, la OMS distinguió 
a la Argentina con el Premio Día Mundial sin Tabaco 
por su trabajo decisivo en la promoción de regulacio- 
nes para el control del tabaco.** 


Trastornos alimentarios y de la ingesta de 
alimentos 

Según criterios actuales del DSM-5 (Diagnostic 
and Stadistical Manual of Mental Disorders), a los 
antes llamados trastornos de la conducta alimentaria 
(anorexia y bulimia nerviosa) se agregan los trastor- 
nos de pica, rumiación y evitación/restricción de la 
ingesta de alimentos (TERIA). La nueva definición 
integra una concepción más amplia de estos trastor- 
nos, en la que se contempla la posibilidad de alte- 
raciones no solo en el comportamiento alimentario, 
sino en la absorción de los alimentos, lo cual es causa 
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de un deterioro significativo en la salud física y el 
funcionamiento psicosocial.?* 


Niños y adolescentes con necesidades espe- 
ciales de atención en salud 

Esta noción, definida por primera vez en 1998 en 
los Estados Unidos, refiere al quien “presenta signos 
y síntomas que lo alejan de la normalidad, sea de or- 
den físico, mental o sensorial, así como de comporta- 
miento, que para su atención odontológica y estoma- 
tológica exige maniobras, conceptos, equipamiento 
y personas de ayuda especiales, con capacidad de 
atender en el consultorio las necesidades que estos 
generan. Es decir, que escapan a los programas y ru- 
tinas estándares que se llevan a cabo para el mante- 
nimiento de la salud bucodental de la población”.'* 


Las transformaciones que experimentan hoy los/as 
niños/as existen de manera visible, por lo que resulta 
imprescindible que madres, padres, docentes y profe- 
sionales de la salud, desde nuestro lugar de adultos, 
actuemos con responsabilidad en todos los espacios 
en los que deambulan los/as niños/as y los/as adoles- 
centes de hoy. 


La autora declara no tener conflictos de interés 
en relación con este artículo y afirma no haber reci- 
bido financiamiento externo para realizarlo. 
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Resumen 

Objetivos: Comparar ex vivo la eficacia del instrumento 
XP-endo Finisher y del sistema EndoActivator en la reduc- 
ción/eliminación del biofilm microbiano en conductos radi- 
culares infectados. 

Materiales y métodos: Se utilizaron 23 premolares 
inferiores humanos extraídos cuya longitud fue estandarizada 
en 17 mm. Todos los conductos se prepararon con el sistema 
WaveOne Gold Medium (+35.06). Los dientes se esterilizaron, 
se inocularon con Enterococcus faecalis y se separaron en dos 
grupos experimentales de 10 piezas cada uno. De los 3 dientes 
remanentes, 1 fue utilizado como control positivo y 2, como 
controles negativos. En el grupo 1, las soluciones irrigantes se 
agitaron con XP-endo Finisher. En el grupo 2, se utilizó En- 
doActivator. Se tomaron muestras antes de la contaminación, 
luego de esta y después de la agitación de los irrigantes median- 
te conos de papel estériles. La carga microbiana fue sembrada 


Abstract 

Aim: To compare ex vivo the effectiveness of the XP-endo 
Finisher and the EndoActivator in biofilm reduction/ removal 
from infected root canals. 

Materials and methods: Twenty three extracted 
human single-rooted lower premolars were selected and 
standardised to 17 mm in length. All the canals were pre- 
pared with WaveOne Gold Medium reciprocating files 
(435.06). The teeth were autoclaved and inoculated with En- 
terococcus faecalis. The infected teeth were then assigned to 
2 experimental groups of 10 teeth each according to the final 


en agar sangre y los conos se cultivaron en caldo tripteína de 
soja. La remoción de la carga microbiana se determinó por la 
presencia o ausencia de turbiedad del medio. Las unidades 
formadoras de colonias (UFC) remanentes se cuantificaron 
y los resultados se categorizaron como R1 (<10 UFC) o R2 
(?>10 UFG). Los datos fueron analizados mediante la prueba 
de Fisher. 

Resultados: No hubo diferencias significativas entre 
XP-endo Finisher y EndoActivator (P>0,05). El número de 
usos no influyó sobre la capacidad operativa de ambos ins- 
trumentos. 

Conclusiones: XP-endo Finisher y EndoActivator fue- 
ron igualmente eficaces para la reducción/eliminación del bio- 
film microbiano. 

Palabras clave: EndoActivator, endodoncia, irriga- 
ción, XP-endo Finisher. 


irrigation/agitation protocol. Of the three remaining teeth, 
one was used as a positive control, and the other two were 
used as negative controls. In Group 1 the irrigating solutions 
were agitated with XP-endo Finisher while in Group 2 the 
EndoActivator was used. All root canals were sampled before 
and after contamination, and again after irrigant agitation 
with sterile paper points. The microbial load was spread on 
blood agar plates and the paper points were cultured in ster- 
ile trypticase soy broth. The removal of the microbial load 
was determined by visual observation of the turbidity of the 
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media and by quantification of the number of colony-forming 
units (UFC). The results were categorized as R1 (<10 UFC) 
or R2 (>10 UFC). Data were analysed by the Fisher 's exact 
test at P<0.05. 

Results: No significant differences was found between 
XP-endo Finisher and EndoActivator (P>0.05) regarding 
their effectiveness in the reduction/removal of the microbial 


Introducción 

El objetivo principal de la preparación químico- 
mecánica del sistema de conductos radiculares in- 
fectado es eliminar todo lo posible la contaminación 
microbiana, hasta obtener un punto de equilibrio ho- 
meostático que permita al organismo iniciar el proce- 
so reparativo de las lesiones patológicas preexistentes 
en los tejidos perirradiculares.* En la mayoría de los 
casos, esta tarea resulta difícil de realizar, ya que la 
morfología interna de los conductos radiculares suele 
presentar áreas de difícil acceso para los instrumentos 
y las soluciones irrigantes.* En ese sentido, se ha de- 
mostrado que hasta el 50% o más de las paredes den- 
tinarias suele presentar remanentes del biofilm mi- 
crobiano luego de la instrumentación, especialmente 
cuando se utiliza un sistema de irrigación pasiva.* 

Con el objeto de maximizar la desinfección del 
espacio y de las paredes del conducto radicular, se 
han usado diferentes métodos para activar e incre- 
mentar la acción de las soluciones irrigantes.*” Entre 
ellos, el sistema EndoActivator (EA; Dentsply, York, 
Estados Unidos) ha sido, en los últimos años, uno 
de los más empleados por los especialistas. Se tra- 
ta de un sistema de activación sónico que, mediante 
una pieza de mano, permite utilizar tres diferentes 
tamaños de puntas descartables”? confeccionadas 
con un compuesto polimérico. Las puntas no tienen 
Capacidad para cortar la dentina; su activación puede 
ser regulada entre 3.000 y 10.000 ciclos/minuto?* y 
deben utilizarse de 30 a 60 segundos al finalizar la 
preparación del conducto radicular.* 

Recientemente, ha sido introducido en el mer- 
cado endodóntico el instrumento XP-endo Finisher 
(XPF; FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Suiza). El 
XPF está especialmente diseñado para agitar vigo- 
rosamente la solución irrigante y ser utilizado como 
paso final de la etapa de irrigación/desinfección. Se 
corresponde con el tamaño de un instrumento +25, 
no tiene conicidad, no corta la dentina, se expande 
y trabaja de forma tridimensional cuando se lo em- 
plea a temperatura corporal.”*” Al igual que el EA, 
se ha indicado que el instrumento debe ser descarta- 
do luego del primer uso.” La eficacia de la agitación 
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biofilm. The number of uses of both instruments did not affect 
their operative performance. 

Conclusion: XPF and EA were both equally effective for 
microbial biofilm reduction/removal from ex vivo infected root 
canals. 

Key words: EndoActivator, endodontics, irrigation, root 
canal disinfection, XP-endo Finisher. 


producida por EA y XPF para reducir/eliminar el 
biofilm microbiano ha sido analizada por diferentes 
autores.*”1%1 Sin embargo los resultados obtenidos 
hasta el momento son contradictorios. 

Los objetivos del presente ensayo fueron: com- 
parar ex vivo la eficacia de XPF y EA para reducir/ 
eliminar el biofilm microbiano en conductos radicu- 
lares previamente infectados, y comprobar si EA y 
XPF pierden su eficacia cuando se los utiliza más de 
una vez. La hipótesis nula postula que tanto EA como 
XP son igualmente eficaces para reducir/eliminar el 
biofilm microbiano y que mantienen su capacidad 
operativa, incluso si son empleados más de una vez. 


Materiales y métodos 

El protocolo del presente ensayo ha sido aproba- 
do por el Comité de Ética para la Investigación Cien- 
tífica de la Asociación Odontológica Argentina (re- 
solución 0519). Se utilizaron 23 (n=23) premolares 
inferiores humanos extraídos por razones quirúrgicas 
o periodontales, obtenidos de diferentes servicios 
hospitalarios, clínicas privadas o servicios de emer- 
gencia y conservados en suero fisiológico timolado. 
El tamaño de la muestra fue determinado por el pro- 
grama G-Power v3.1 para Mac. Dado que no hubo 
registro de datos referidos a la edad y el género de los 
donantes, la muestra fue considerada como heterogé- 
nea. Los criterios de inclusión exigían que los dien- 
tes fueran unirradiculares, con un solo conducto de 
conformación ligeramente oval, sin obstrucciones, 
sin caries radiculares o reabsorciones, y ápices com- 
pletamente formados. La longitud total de los dientes 
fue estandarizada en 17 mm mediante una cortado- 
ra de disco diamantado Micro Disc NH-6P (DHUC, 
Buenos Aires, Argentina). La conformación de los 
conductos se determinó mediante radiovisiografías, 
seleccionando para el ensayo los dientes que presen- 
taban conductos con una relación vestíbulolingual 
y mesiodistal de 1:2. Aquellos que no reunían estas 
condiciones fueron descartados y reemplazados. 

Luego de acceder al conducto radicular, se intro- 
dujo una lima tipo K +15 (Dentsply-Maillefer, Ba- 
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llaigues, Suiza) hasta que su extremo fue visible a 
nivel del foramen y se determinó la longitud de tra- 
bajo (LI) a 1 mm menos de la medida observada. 
Los conductos fueron preparados con instrumentos 
WaveOne Gold Medium (+35.06) (Dentsply Sirona, 
Ballaigues, Suiza), estrictamente de acuerdo con las 
instrucciones del fabricante, hasta que el instrumento 
pudo llegar fácilmente y sin interferencias hasta la LT. 
Durante la instrumentación y después de cada retiro 
del instrumento, los conductos se irrigaron con 2 ml 
de NaOCI al 5,25%. La irrigación final fue realizada 
con 2 ml de EDTAC por 1 minuto, 2 ml de NaOC] 
al 5,25% y un profuso lavaje con suero fisiológico. 
La permeabilidad se obtuvo mediante una lima de 
pasaje K +10; los conductos se secaron con conos 
de papel y los forámenes se sellaron con cianoacri- 
lato (La Gotita; Akapol, Buenos Aires, Argentina). 
Los dientes se introdujeron en tubos Eppendorf, a los 
que previamente se les había seccionado 5 mm de 
su extremo inferior. Los especímenes se ubicaron de 
tal manera que, aproximadamente, 4 a 6 mm de su 
tercio apical sobrepasaban el extremo inferior recor- 
tado de los tubos. A ese nivel, la interfase entre las 
raíces dentarias y la pared del tubo Eppendorf fue do- 
blemente sellada con cianoacrilato y un adhesivo de 
silicona (Fastix; Akapol, Buenos Aires, Argentina). 
Los especímenes así preparados fueron esterilizados 
en autoclave; a partir de ese momento, todas las ma- 
niobras operatorias fueron realizadas en un ambiente 
de aire filtrado, en el laboratorio de microbiología del 
Hospital Alemán de Buenos Aires. 


Contaminación de las muestras 

Los conductos se inocularon con una suspensión 
de 1,5x10% UFC/ml de E. faecalis (AICC 29212) 
equivalente a 0,5 de la escala de turbidez de McFar- 
land, en caldo tripteína de soja, mediante jeringas de 
insulina estériles de 1 ml y agujas calibre +30. Las 
muestras se incubaron a 37 “C durante 5 días, para 
favorecer el desarrollo microbiano sobre las paredes 
dentinarias y en el espacio del conducto radicular. 
Previamente a la contaminación, se tomó una prime- 
ra muestra individual del interior de cada conducto 
(TMO). Luego de la incubación, y para comprobar 
la viabilidad de los microorganismos inoculados, se 
realizó otra toma de muestra (IM1) en cada conduc- 
to. Para este procedimiento, se introdujo un cono de 
papel estéril en el interior del conducto y, luego, el 
material recogido fue sembrado por rotación, en di- 
ferentes direcciones, en placas de agar sangre. Por 
último, se introdujo el cono en un tubo de ensayo 
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con 5 ml de caldo tripteína de soja. Los cultivos en 
placa y caldo se incubaron a 37 *C en atmósfera ae- 
robia para la detección del crecimiento microbiano y 
la cuantificación de unidades formadoras de colonias 
(UFC). Los cultivos se controlaron a las 24, 48 y 72 
horas. Los dientes contaminados con E. faecalis se 
dividieron aleatoriamente en dos grupos (1 y 2) de 
10 (n=10). 


Protocolo de agitación /desinfección 

Los procedimientos de agitación de las solucio- 
nes irrigantes fueron realizados en cabina de flujo la- 
minar, a temperatura ambiente controlada (37 *C), y 
de acuerdo con el siguiente protocolo: 

Grupo 1 (n=10): Los conductos contaminados 
fueron irrigados de forma pasiva con 1 ml de ED- 
TAC al 17% y se agitó la solución irrigante con XPF 
durante 1 minuto, en tres etapas de 20 segundos cada 
una. Durante el procedimiento, el irrigante fue reno- 
vado en cada una de las etapas de 20 segundos. La 
operación se repitió con 2 ml de NaOCI] 5,25% y, fi- 
nalmente, con solución fisiológica. En cada caso, el 
instrumento fue insertado hasta 1 mm menos de la 
LT y operado en la pieza de mano del motor X-Smart 
(Dentsply-Maillefer) con control de torque, a 800 
rpm y torque 1. El procedimiento se realizó durante 
un minuto, con movimientos verticales de entrada y 
salida, controlando el desplazamiento del instrumen- 
to mediante un tope ubicado en el vástago y tomando 
como referencia el nivel del acceso coronario. 

Grupo 2 (n=10): Se siguió el mismo régimen de 
irrigación que en el grupo 1, pero en este caso se uti- 
lizó el sistema EA. Se empleó una punta 425.04 con 
activación sónica a 10.000 ciclos por minuto y movi- 
mientos verticales, profundizando hasta 1 mm antes 
de la LT. 

Luego del primer uso, los instrumentos XPF y las 
puntas EA se esterilizaron en autoclave y se utiliza- 
ron nuevamente (hasta tres veces). En 1 espécimen 
de cada grupo, el instrumento XPF y la punta EA 
fueron empleados solamente una vez. Luego de la 
agitación/desinfección, se tomaron nuevas muestras 
(TM2) del interior de los conductos mediante el mis- 
mo procedimiento utilizado para TMO y TM1. 


Controles positivo y negativo 
Control positivo: Uno de los dientes (n=1) fue 
preparado e inoculado como los experimentales y so- 
metido al protocolo de desinfección con las solucio- 
nes irrigantes, pero sin activarlas con ningún medio. 
Control negativo: Dos de los dientes (n=2) fue- 
ron preparados y esterilizados de la misma forma que 
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los experimentales, pero no fueron inoculados con la 
suspensión microbiana. 

Ambos controles se incubaron durante 5 días a 
37 *C. Se realizó luego la TM1, seguida por el pro- 
tocolo de desinfección. Posteriormente, se realizó la 
TM2 para verificar que no hubiera contaminación 
microbiana durante el procedimiento, tanto en los 
conductos como en las soluciones utilizadas. 


Evaluación 

Se cuantificó el número de UFC en las placas de 
agar sangre. Se evaluaron los caldos con desarrollo 
mediante la inspección visual de la turbidez y se rea- 
lizó una siembra en un medio de agar sangre para co- 
rroborar que el desarrollo correspondiera a E. faeca- 
lis. La identificación microbiana se confirmó en todos 
los casos mediante un espectrómetro láser de masa 
MALDLTFTOF MS (Bruker Daltonics GmbH, Leipzig, 
Alemania). Los resultados se expresaron como UFC 
y se comparó el recuento de E. faecalis en TM2 con 
respecto a TM1. Los valores obtenidos se categoriza- 
ron y expresaron de acuerdo con la cantidad de UFC 
remanentes luego de la agitación de los irrigantes. 
Cuando se detectaron <10 UFC los resultados fueron 
categorizados como R1, lo que representa una acción 
eficaz de XPF y EA; cuando el número de UFC rema- 
nentes fue >10, los resultados se categorizaron como 
R2, que indica la ineficacia de la acción de ambos 
instrumentos. Adicionalmente, se contabilizó y re- 
lacionó con los resultados el número de usos al que 
fue sometido cada instrumento XPF o punta EA. Los 
datos resultantes de la cantidad de UFC remanentes y 
de la influencia del número de usos de XPF o EA se 
analizaron mediante la prueba exacta de Fisher, con 
un nivel de significancia de P<0,05. 


Resultados 

La cuantificación de UFC en la TMO fue nega- 
tiva en todos los especímenes. Los resultados de la 
reducción/eliminación del biofilm microbiano y la 
influencia del número de usos sobre la eficacia de XP 
y EA se observan en las tablas 1 y 2 respectivamen- 
te. No hubo diferencias significativas en cuanto a la 
reducción/eliminación microbiana entre XPF y EA 
(P>0,05). Tampoco hubo diferencias significativas 
(P>0,05) entre XPF y EA en cuanto a la influencia 
del número de usos sobre la eficacia de los instru- 
mentos. Por lo tanto, ambas partes de la hipótesis 
nula fueron aceptadas. 

El análisis del control positivo confirmó la per- 
sistencia de UFGC en una concentración similar a la 
del inóculo inicial. En cuanto al control negativo, en 


MAYO-AGOSTO 2020 


Investigación - Endodoncia 


Tabla 1. Resultados de la reducción/eliminación microbiana 
luego de la agitación de las soluciones irrigantes. 


Agitación con 


| a | me 


Resultados 





Tabla 2. Resultados de la reducción/eliminación microbiana 
de acuerdo con el número de usos al que fueron sometidos 
los instrumentos. 





ambos casos se confirmó la ausencia de UFC. Las di- 
ferencias entre los controles positivo y negativo y los 
grupos experimentales fueron significativas (P<0,05). 


Discusión 

En el presente ensayo se comparó la eficacia del 
instrumento XPF y del sistema EA para eliminar el 
componente microbiano inoculado experimentalmen- 
te en conductos radiculares de premolares inferiores 
extraídos. 

Los resultados sugieren que tanto XPF como EA 
demostraron una eficacia similar y fueron capaces de 
reducir/eliminar significativamente la contaminación 
microbiana. Sin embargo, debería tenerse en cuenta 
que la reducción/eliminación microbiana mediante el 
uso de XPF y EA fue obtenida en las condiciones 
ideales que brinda un laboratorio y que, en relación 
con las variables existentes en la clínica, los resulta- 
dos podrían ser diferentes. La elección de E. faeca- 
lis para la experiencia se basó en que esta bacteria 
es muy resistente a los procedimientos de desinfec- 
ción!”* y se encuentra presente en prácticamente to- 
dos los conductos radiculares infectados, incluyendo 
aquellos donde ha fracasado un tratamiento previo.'* 

De acuerdo con el modelo experimental utilizado, 
se sellaron los forámenes apicales mediante cianoa- 
crilato. Esto tuvo como objeto evitar la extrusión de 
las soluciones irrigantes a través del foramen, man- 
teniéndolas dentro del espacio del conducto radicular 
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y maximizando, al mismo tiempo, la acción de XPF 
y EA. La extrusión de los irrigantes hacia los tejidos 
periapicales, incrementada por la turbulencia provo- 
cada por los diferentes procedimientos de agitación/ 
desinfección, es una variable que puede darse con 
cierta frecuencia en la clínica,*” y por lo tanto requie- 
re ser investigada más exhaustivamente. 

De Gregorio et al.** demostraron que la activa- 
ción sónica de EA resultó en un recambio apropiado 
del irrigante en el tercio apical, rompiendo el blo- 
queo de la burbuja de aire y moviendo las solucio- 
nes en dirección apical y lateral de forma eficiente. 
El XPF tiene, por otra parte, la capacidad de provo- 
car una turbulencia al expandir su radio de acción 
y adaptarse a la forma del conducto radicular. Re- 
sulta interesante destacar que, al mismo tiempo que 
reducen/eliminan la contaminación microbiana, EA 
y XPF cumplen con otras funciones importantes. En 
ese sentido, Elnaghy et al.*” demostraron ex vivo que 
tanto EA como XPF resultaron ser también eficaces 
para reducir hasta aproximadamente el 80% del barro 
dentinario y restos de dentina infectada en conductos 
radiculares curvos de molares inferiores. 

La efectividad de XPF se basa en sus caracterís- 
ticas metalúrgicas especiales. De acuerdo con el fa- 
bricante,*” el instrumento se mantiene recto cuando se 
encuentra a temperatura ambiente dentro de su envase 
(fase martensítica). Una vez fuera del este, se curva 
espontáneamente, y cuando se lo somete a mayor 
temperatura (35-37 *C), modifica su estructura hacia 
una fase austenítica y el movimiento de rotación le 
permite extender su radio de acción hasta cuatro ve- 
ces su diámetro de curvatura inicial, abordando áreas 
difíciles de alcanzar con otros instrumentos. Al vol- 
ver a la temperatura ambiente, el instrumento retoma 
su estado martensítico y adopta su forma curva ori- 
ginal.'”* En ese sentido, resultó también interesante 
comprobar que fue posible esterilizar y reutilizar va- 
rias veces el mismo instrumento sin que, en aparien- 
Cia, haya perdido su capacidad operativa, variable que 
aún requiere ser analizada más extensivamente. 

Los resultados del presente ensayo sugieren que 
XPF y EA fueron igualmente eficaces para reducir/ 
eliminar el inóculo de E. faecalis en conductos ra- 
diculares de premolares inferiores. Sin embargo, no 
concuerdan con los de Azim et al.,** quienes infor- 
maron que XPF fue más eficaz que EA para reducir/ 
eliminar ex vivo un inóculo de E. faecalis en conduc- 
tos radiculares de premolares y molares inferiores. 
Las diferencias observadas con el estudio de Azim 
et al.* podrían deberse a que en ambas experiencias 
el modelo experimental y el protocolo de evalua- 
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ción utilizados fueron diferentes. Queda claro que 
en el presente ensayo el uso de un inóculo exclu- 
sivo de E. faecalis solo refleja parcialmente lo que 
ocurre en la situación clínica, donde los conductos 
radiculares infectados se encuentran contaminados 
por múltiples y diferentes cepas microbianas. En ese 
sentido, se hacen necesarios nuevos estudios acerca 
de la eficacia de XPF y EA para la desinfección de 
conductos radiculares inoculados con cepas micro- 
bianas mixtas. 


Conclusiones 

En las condiciones en que fue realizado el pre- 
sente ensayo, los resultados demostraron que XPF y 
EA fueron igualmente eficaces para reducir/eliminar 
el inóculo de E. faecalis en conductos radiculares de 
premolares inferiores. Asimismo, sugieren que XPF 
y EA pueden ser esterilizados y reutilizados hasta 
tres veces sin que, en apariencia, pierdan su capaci- 
dad operativa. 


Los autores declaran no tener conflictos de inte- 
rés en relación con este artículo y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo. 
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Resumen 

Objetivo: Evaluar radiográficamente 162 tratamientos 
endodónticos realizados ex vivo en premolares inferiores y 
superiores humanos mediante el empleo del sistema ProTaper 
Next por parte de alumnos de grado de una cátedra de endo- 
doncia de una universidad argentina. 

Materiales y métodos: Se evaluaron 162 tratamien- 
tos endodónticos realizados ex vivo durante los años 2017, 
2018 y 2019 (54 por cohorte) en premolares inferiores y 
superiores humanos por alumnos de grado de la cátedra de 
Endodoncia 1 de la Escuela de Odontología de la Universi- 
dad del Salvador / Asociación Odontológica Argentina. Para 
la instrumentación fue empleado el sistema ProTaper Next. 
La muestra se tomó de forma aleatoria. En un programa de 
presentación de computadora se incluyeron las radiografías 
periapicales pre- y posoperatoria para su evaluación. Un 
evaluador externo analizó las imágenes radiográficas de los 
tratamientos y los categorizó como correctos o incorrectos 
teniendo en cuenta tres requisitos excluyentes: la conforma- 
ción de la preparación quirúrgica, el límite apical y la ho- 


Abstract 

Aim: To evaluate radiographically, 162 endodontic treat- 
ments performed ex vivo by three cohorts of students from a 
school of dentistry in Argentina, using ProTaper Next rotatory 
system in mandibular and maxillary human premolars. 

Materials and methods: 162 mandibular and maxil- 
lary human premolars received endodontic treatment by un- 
dergraduate students from the Department of Endodontics I 
of the School of Dentistry USAL/AOA. The treatments were 
performed ex vivo during the academic years 2017, 2018 and 


mogeneidad de la obturación. Para el análisis estadístico, se 
utilizó la frecuencia relativa (intervalo de confianza 95%) y 
la prueba de chi-cuadrado. 

Resultados: La evaluación radiográfica de los trata- 
mientos endodónticos realizados mostró un número consi- 
derable de tratamientos correctos. Los resultados para cada 
cohorte (años 2017, 2018 y 2019) fueron del 96,3% (87,2- 
99,5%), el 94,4% (84,6-98,8%) y el 98,2% (90,1-99,9%) res- 
pectivamente. El porcentaje global de tratamientos correctos 
fue del 96,3% (92,1-98,6%). La diferencia entre las cohortes 
no fue estadísticamente significativa (P>0,05). 

Conclusión: El empleo del sistema ProTaper Next por 
parte de estudiantes de grado evaluados mostró resultados ra- 
diográficamente satisfactorios en la instrumentación ex vivo 
de conductos radiculares de premolares inferiores y superio- 
res humanos. 

Palabras clave: Dientes ex vivo, evaluación radiográ- 
fica, ProTaper Next, tratamiento endodóntico. 


2019 (54 teeth were chosen for each cohort) using the rotatory 
system ProTaper Next. The samples were taken randomly. Pre 
and postoperative radiographs were included in a computer 
presentation program for its evaluation. An external examiner 
analysed the radiographic images by the shape of the prepa- 
ration, the apical limit, and the homogeneity of the obtura- 
tion, considering the treatments well obturated (correct) or ill 
obturated (incorrect). To be considered correct the case had 
to meet all the requirements. The statistic calculations used in 
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Evaluación radiográfica de la capacitación preclínica de alumnos de grado... 


this study were: relative frequency (confidence interval 95%) 
and the chi-square test. 

Results: The radiographic evaluation showed a consid- 
erable number of endodontic treatments correctly done using 
ProTaper Next system. The percentages for each cohort were 
96.3% (87.2-99.5%), 94.4% (84.6-98.8%) y 98.2% (90.1- 
99.9%) for years 2017, 2018 y 2019 respectively. Global 
percentage of correctly endodontic treatments was 96.3% 


Introducción 

La limpieza y conformación de los conductos ra- 
diculares es una de las etapas más importantes del 
tratamiento endodóntico.*? Durante muchos años, 
esta práctica se efectuó de forma manual en los ter- 
cios medio y apical, precedida por una preparación 
temprana de los accesos realizada con fresas Gates 
Glidden. La cátedra de Endodoncia I de la Escue- 
la de Odontología de la Universidad del Salvador / 
Asociación Odontológica Argentina (USAL/AOA) 
empleó dicho procedimiento desde 1995 hasta que 
la introducción de los instrumentos de níquel-titanio, 
accionados por motores eléctricos a baja velocidad y 
torque controlado, produjo un cambio trascendental 
en la preparación quirúrgica. 

Existe, desde hace varios años, una tendencia a 
enseñar técnicas mecanizadas a estudiantes de gra- 
do en escuelas de odontología de diferentes países. 
Su aprendizaje es sencillo y su empleo acelera la 
instrumentación, haciendo posible lograr prepara- 
ciones con una conicidad adecuada y más fácil de 
obturar.?>? 

Arbab-Chirani y Vulcain* consultaron 16 escue- 
las dentales de Francia y observaron un consenso 
general para enseñar la instrumentación mecanizada 
rotatoria a los alumnos de grado, aunque destacan 
el riesgo que representa la producción frecuente de 
errores jatrogénicos de preparación. 

Somntag et al.? señalan que en Alemania el 63% 
de las 27 escuelas dentales encuestadas enseñan el 
uso de la instrumentación mecanizada. 

Martins et al.* enfatizan la necesidad de incluir la 
instrumentación mecanizada en la enseñanza de gra- 
do, en beneficio tanto de los pacientes como de los 
propios alumnos. 

Capacitar a los alumnos de grado de la cátedra de 
Endodoncia 1 de la Escuela de Odontología USAL/ 
AOA en este nuevo procedimiento constituyó el 
objetivo inmediato desde 2002, a fin de permitir al 
egresado resolver diferentes situaciones clínicas y 
adecuarse a distintas realidades socioeconómicas.*” A 
partir de ese momento se incorporaron en el plan de 
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(92.1-98.6%). The difference between the cohorts was not 
statistically significant (P>0.05). 

Conclusion: The use of ProTaper Next by the dental 
students evaluated showed satisfactory results in the ex vivo 
instrumentation of mandibular and maxillary human premo- 
lar root canals. 

Key words: Endodontic treatment, ex vivo teeth, Pro- 
Taper Next, radiographic evaluation. 


estudios estos nuevos sistemas de instrumentación, 
que aún coexisten junto con técnicas manuales tradi- 
cionales. De 2002 al presente se capacitó, de forma 
teórica y práctica, a los alumnos de grado en el área 
preclínica con diferentes sistemas de instrumenta- 
ción mecanizada. Se evaluaron y registraron, desde 
entonces, todas las prácticas endodónticas realizadas 
en dientes humanos extraídos. 

A partir de 2017, la instrumentación en dientes 
ex vivo es efectuada mediante el empleo de Pro Taper 
Next (Dentsply-Maillefer). Este sistema está com- 
puesto por 5 instrumentos (X1, X2, X3, X4 y X5) 
de níquel-titanio M-Wire, de conicidad progresiva, 
sometidos a un tratamiento térmico que les otorga 
mayores flexibilidad y resistencia a la fatiga cíclica 
manteniendo la eficacia de corte.**** Tiene una sec- 
ción rectangular descentrada que permite un movi- 
miento ondulante excéntrico y cierta compresibilidad 
que facilita la instrumentación de los conductos radi- 
culares curvos.!*** Es accionado, en movimiento de 
rotación en sentido horario, por un motor a 300 rpm, 
con un control de torque graduado en 4-5,2 Ncm. 

Al inicio del ciclo lectivo, los alumnos reali- 
zan las preparaciones quirúrgicas de forma manual 
con la técnica mixta,**” y una vez que han adquirido 
destreza se capacitan en el empleo del sistema Pro- 
Taper Next. 

El objetivo de este estudio fue evaluar radiográ- 
ficamente 162 tratamientos endodónticos realizados 
ex vivo en premolares inferiores y superiores huma- 
nos mediante el empleo del sistema ProTaper Next 
por parte de alumnos de la cátedra de Endodoncia I 
de la Escuela de Odontología de USAL/AOA corres- 


pondientes a tres cohortes (2017, 2018 y 2019). 


Materiales y métodos 

El protocolo de este trabajo científico fue revisa- 
do y aprobado por el Comité de Ética para la Inves- 
tigación Científica de la Asociación Odontológica 
Argentina (resolución 0220). 
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De un total de 330 tratamientos endodónticos rea- 
lizados ex vivo en premolares inferiores y superiores 
humanos —uni- o birradiculares— mediante el em- 
pleo del sistema ProTaper Next (Dentsply-Maillefer, 
Ballaigues, Suiza) por parte de alumnos de grado de 
la cátedra de Endodoncia 1 de la Escuela de Odon- 
tología de la USAL/AOA, en un período de 3 años 
(2017 a 2019), se tomó al azar una muestra de 162 
piezas dentarias (54 por cohorte). 

El tamaño de la muestra fue establecido en fun- 
ción de obtener un margen de error no mayor al 10% 
en la estimación del parámetro de interés en cada co- 
horte, con una confianza del 95%. 

Las radiografías pre- y posoperatorias seleccio- 
nadas debían cumplir con los parámetros de nitidez y 
contraste necesarios para poder realizar una adecua- 
da evaluación. 

Como criterio de inclusión, se consideraron pie- 
zas dentarias humanas extraídas, sin complejidad 
anatómica visible, con raíces completamente desa- 
rrolladas, sin reabsorciones radiculares, con coronas 
clínicas íntegras o restauración coronaria. 

Para la realización de las prácticas endodónticas, 
se obtuvieron radiografías ortorradiales y próximo- 
proximales preoperatorias de cada espécimen. Las 
piezas dentarias fueron montadas en un arco de acrí- 
lico semejando la arcada dentaria, con sus tercios 
apicales libres para poder registrar electrónicamente 
la longitud de trabajo.*? A continuación, se procedió 
con las aperturas coronarias convencionales, a alta 
velocidad y refrigeración, localización, acceso a los 
conductos radiculares y cateterismo con limas tipo K 
(Dentsply-Maillefer) seleccionadas de acuerdo con 
el calibre inicial del conducto radicular. La determi- 
nación de la longitud de trabajo se realizó de forma 
radiográfica y electrónica. Posteriormente, los con- 
ductos radiculares fueron instrumentados con limas 
ProTaper Next, accionadas con un motor X-Smart 
Plus*” (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suiza), según 
las especificaciones del fabricante. 

El último instrumento empleado fue seleccionado 
según el calibre y la anatomía del conducto radicu- 
lar. La irrigación se llevó a cabo con 3 ml de agua 
destilada a cada cambio de instrumento y al finalizar 
la preparación quirúrgica. A continuación, los con- 
ductos radiculares fueron secados con conos de papel 
absorbente ProTaper Next. La obturación se efectuó 
con la técnica de condensación lateral o con la téc- 
nica híbrida de Tagger.*” El sellador usado fue AH 
Plus (Dentsply DeTrey, Konstanz, Alemania). En el 
transcurso del procedimiento endodóntico, se toma- 
ron las radiografías periapicales correspondientes 
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(conductometría, conometría y prefinal). Al finalizar 
la obturación, se cortaron los conos de gutapercha 
con un atacador caliente en la entrada del conduc- 
to radicular, se limpiaron las cavidades de acceso, se 
obturaron con Cavit GTM (3M ESPE AG, Seefeld, 
Alemania) y se tomaron las radiografías posopera- 
torias ortorradiales. En una plantilla de PowerPoint 
(Microsoft, Redmond, WA, Estados Unidos), versión 
2007, en formato 16:9, se incluyeron las radiografías 
periapicales (pre- y posoperatorias) de los 162 trata- 
mientos endodónticos. 

La totalidad de la muestra fue enviada a un eva- 
luador externo para analizar las imágenes radiográ- 
ficas en los siguientes aspectos: 1. Conformación 
de la preparación quirúrgica: forma cónica con base 
coronaria y vértice apical con respeto a la anatomía 
original del conducto radicular; 2. Límite apical de la 
obturación ubicado de 0,5 a 1,0 mm del ápice radio- 
gráfico; 3. Obturación compacta, sin espacios vacíos 
en su masa y con buena adaptación a las paredes del 
conducto radicular. Para ser considerado correcto, el 
caso debía satisfacer los tres requisitos mencionados. 
El evaluador debía categorizar los tratamientos como 
correctos e incorrectos y consignar todo en una pla- 
nilla de Excel (Microsoft). 

Para el análisis estadístico, se utilizó el cálculo 
descriptivo de frecuencia relativa (porcentaje) de 
tratamientos correctamente realizados en cada co- 
horte y el respectivo intervalo de confianza (95%). 
La comparación entre los resultados obtenidos en 
las cohortes se llevó a cabo mediante la prueba de 
chi-cuadrado, estableciendo el nivel de significación 


en P<0,05. 


Resultados 
La distribución de los resultados de los tratamien- 
tos se muestra en las tablas 1 y 2 y en las figuras 1 


y 2. 


Discusión 

En el presente estudio, la instrumentación meca- 
nizada de premolares inferiores y superiores huma- 
nos —uni- o birradiculares— realizada ex vivo con 
el sistema ProTaper Next por parte de los alumnos 
de grado mostró un elevado porcentaje de prepa- 
raciones correctas. No se observaron diferencias 
estadísticamente significativas entre las cohortes 
evaluadas, lo cual permite deducir que los estudian- 
tes que realizaron las prácticas con este sistema pu- 
dieron capacitarse de forma pareja y eficiente en su 
utilización. 
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Sonntag et al.? compararon, en conductos artifi- 
ciales en resina acrílica idénticos en forma, geome- 
tría y Calibre, las preparaciones obtenidas por alum- 
nos de grado con el uso de la instrumentación manual 
tradicional y la instrumentación mecanizada por me- 
dio de limas de níquel-titanio y encontraron mejores 
resultados con el empleo de las últimas. 

Unal et al.” observaron, en alumnos de grado de 
Turquía, que los tratamientos endodónticos realiza- 
dos con instrumental rotatorio mecanizado mostró 
buenos resultados. 

Kwak et al.? documentaron que, en una encuesta 
realizada a alumnos de grado, estos manifestaron su 
preferencia por la instrumentación mecanizada con 
limas de níquel-titanio a las limas manuales de acero 
inoxidable. Asimismo, optaron por los sistemas de 
movimiento recíproco a los rotatorios continuos. 

Cantarini et al.? analizaron, en conductos curvos 
simulados de Endo Training Blocks, la habilidad de 
estudiantes de grado en el uso de instrumentación 
mecanizada rotatoria y recíproca, y percibieron bue- 
nos resultados con los dos sistemas. 

Alrahabi* comparó también, en un estudio en 
conductos simulados en bloques de resina, la pre- 
paración obtenida por alumnos de grado con instru- 
mentos manuales y con instrumentación mecanizada, 
y encontró mejores resultados en esta última. 

Es importante destacar que la instrumentación de 
conductos simulados ofrece menores inconvenientes 
que la de dientes humanos ex vivo, dado que la anato- 
mía de estos presenta mayores dificultades. 

Cheung y Liu'” observaron, en una evaluación 
clínico-radiográfica de tratamientos endodónticos 
realizados por estudiantes de grado y posgrado en 
225 molares superiores e inferiores, una mayor inci- 
dencia de errores y un menor porcentaje de éxitos en 
los casos en los que se empleó instrumentación ma- 
nual con limas de acero inoxidable respecto de aque- 
llos en los que se utilizó una técnica mecanizada con 
instrumentos de níquel-titanio de rotación continua. 

Los dientes tratados en el presente estudio fue- 
ron uni- o birradiculares, los cuales presentan mayor 
facilidad para las maniobras de instrumentación que 
los empleados por Cheung y Liu. 

Los resultados obtenidos por diferentes autores 
en distintos países?” confirman lo observado en 
el presente estudio, que resalta la confiabilidad del 
empleo de instrumentación mecanizada por parte de 
los alumnos de grado en el área preclínica, lo cual 
los capacita para el uso futuro en la actividad clíni- 
ca. Dentro de los sistemas mecanizados rotatorios, 
el ProTaper Next cuenta con la ventaja de que sus 
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Tabla 1. Distribución de resultados según cohorte. 


52 
51 


La diferencia entre cohortes no fue estadísticamente significativa 
(chi-cuadrado; P>0,05). 





Tabla 2. Frecuencia relativa (porcentaje) de tratamientos co- 
rrectos e intervalos de confianza (95%) según cohorte. 
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Correcto Incorrecto 


Figura 1. Distribución global de resultado de tratamientos. 





Incorrecto 


Correcto 


Figura 2. Distribución de frecuencia relativa (porcentaje) del 
total de tratamientos correctos e incorrectos por cohorte. 


instrumentos son flexibles y resistentes a la fractura, 
de fácil aplicación y con resultados acepables. 

En una encuesta anónima y voluntaria, enviada 
por correo electrónico a 301 graduados de la Escuela 
de Odontología de la USAL/AOA y respondida por 
117, el 20,5% indicó que emplea en su práctica pri- 
vada la instrumentación mecanizada. Esta respuesta 
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sugiere que la incorporación de esta tecnología en la 
formación de los alumnos de grado tuvo su continui- 
dad en el ejercicio profesional de la especialidad.” 


Conclusión 

El empleo del sistema ProTaper Next por parte 
de estudiantes de grado mostró resultados radiográfi- 
camente satisfactorios en la instrumentación ex vivo 
de conductos radiculares de premolares inferiores y 
superiores humanos. 
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Resumen 

Objetivo: Describir la importancia del reconocimiento 
oportuno del trauma crónico de la mucosa bucal producido 
por un elemento dentario que generó una lesión erróneamente 
diagnosticada como neoplasia maligna. 

Caso clínico: Una paciente de sexo femenino, de 79 años 
de edad, realizó una consulta estomatológica por una lesión lin- 
gual con un diagnóstico presuntivo de cáncer. Tras la inspección 
de la cavidad bucal y el estudio anatomopatológico se diagnosti- 
có úlcera asociada a trauma dentario. La intervención terapéutica 


Abstract 

Aim: The aim of this case report is to show the impor- 
tance of the early diagnosis of a traumatic lesion of the oral 
mucosa arising from a posterior broken tooth that was initial- 
ly misdiagnosed as oral cancer. 

Case report: A 79-year-old female attends an appointment 
with the oral medicine specialist for a lesion on the lateral side of 
the tongue with a presumptive diagnosis of oral cancer. The exam- 
ination of the oral cavity and the anatomopathological diagnosis 
confirmed the presence of an ulcer associated with dental trauma. 


Introducción 

El concepto de “trauma” y sus implicancias se 
han venido estudiando desde fines del siglo XIX. En 
1926, James Ewing lo define como una injuria me- 
cánica simple o repetida de la que resulta una contu- 
sión, compresión o laceración de los tejidos.' 

Más recientemente, se ha hablado de “trauma cróni- 
co de la mucosa bucal”, resultado de la acción mecáni- 
Ca repetitiva ejercida por un agente intraoral injuriante. 
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odontológica (eliminación del trauma) resolvió el cuadro cínico. 

Conclusión: El trauma crónico en la mucosa bucal puede 
generar lesiones sobre mucosa sana o bien complicar una pato- 
logía preexistente. En el presente caso, la inspección de la cavi- 
dad bucal con la identificación y la eliminación del trauma lo- 
graron la reparación de la lesión. El estudio anatomopatológico 
precisó el diagnóstico de ulceración asociada a trauma dentario. 

Palabras clave: Diagnóstico diferencial, estomatolo- 
gía, trauma crónico, úlcera bucal. 


The lesion healed completely with the elimination of the trauma. 

Conclusion: Chronic trauma in the oral cavity can pro- 
duce lesions in the oral mucosa or exacerbate preexisting le- 
sions. In this case report a thorough oral examination showed 
a broken tooth as the cause of trauma and after its removal the 
lesion healed completely. The result of the biopsy confirmed 
the diagnosis of an oral ulcer associated with dental trauma. 

Key words: Chronic trauma, differential diagnosis, oral 
ulcers, oral ulcer diagnosis. 


Se han descripto diversos factores como responsables 
de la irritación traumática, los cuales pueden actuar de 
forma individual o conjunta.** Entre ellos se incluyen 
los hábitos parafuncionales —como el mordisqueo o la 
succión crónica de la mucosa yugal o los labios— que 
se observan frecuentemente en niños y, también, en pa- 
cientes con desórdenes neurológicos o psiquiátricos.?* 
Dentro de las lesiones autoprovocadas que pueden ge- 
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nerar ulceraciones traumáticas, se describen casos aso- 
ciados a un cepillado dental incorrecto.” 

Las piezas dentarias también pueden producir 
irritación traumática sobre los tejidos blandos orales, 
ya sea por malposición, bordes cortantes o rugosos 
debidos a caries dental, fracturas o restauraciones 
defectuosas. Asimismo, las prótesis dentarias mal 
ajustadas, con falta de retención o estabilidad, flan- 
cos sobreextendidos o bordes filosos son un motivo 
de consulta frecuente en relación con la presencia de 
laceraciones en las mucosas. 

El objetivo de esta presentación es comunicar un 
caso de ulceración por trauma crónico (UTC) produ- 
cida por trauma dentario. 


Caso clínico 

Se presentó a la consulta estomatológica una pa- 
ciente de 79 años de edad que, previamente, había 
consultado con su médico de cabecera por una lesión 
en borde lateral de lengua de cuatro meses de evolu- 
ción. El profesional refirió que su presunción diag- 
nóstica se vinculaba a un tumor maligno, por lo que 
la paciente se encontraba muy angustiada y ansiosa. 

Del historial médico personal de la paciente se 
destacó un antecedente de melanoma en dorso de na- 
riz tres años antes de la consulta actual. 

La paciente mencionó estar tomando medicación pa- 
ra control de la tensión arterial (propranolol, 20 mg/día) 
y, Ocasionalmente, ranitidina para tratar la acidez 
gástrica. 

El examen clínico estomatológico (fig. 1) eviden- 
ció una úlcera con base firme (infiltrada) de 3 cm de 
diámetro mayor en borde lateral derecho de lengua, 
por delante de las papilas foliadas. La paciente refi- 
rió dolor moderado. En una imagen de la lengua en 
propulsión (fig. 2) se destaca su asimetría, así como 
múltiples surcos o pliegues característicos de len- 
gua cerebriforme o plegada (antiguamente conocida 
como lengua escrotal). 

Al momento de la primera consulta, la paciente 
presentó un laboratorio de parámetros normales y 
una radiografía panorámica en la que se evidenciaba 
un resto radicular de la pieza 48, y la pieza 47 extrui- 
da ante la ausencia de antagonista. La figura 4 mues- 
tra un detalle de la situación clínica que se observa 
en la radiografía. 

La paciente fue informada de la necesidad de 
eliminar el trauma por medio de la exodoncia de la 
pieza 48. Sin embargo, por el estado de ansiedad 
producto del diagnóstico presuntivo (cáncer), en esa 
primera sesión se decidió realizar una biopsia inci- 
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Figura 1. Úlcera infiltrada en borde lateral derecho, tercio 
posterior. 





Figura 2. Vista de la lengua en propulsión en la que se ob- 
servan asimetría (aumento de volumen en lado derecho) y 
múltiples pliegues característicos de la lengua cerebriforme 
o plegada. 


sional o parcial de la lesión, previamente a lo cual 
la paciente firmó el consentimiento informado. La 
muestra fue remitida al laboratorio de la cátedra de 
Anatomía Patológica de la Facultad de Odontología 
de la Universidad de Buenos Aires. 

A la semana de la biopsia, se efectuó el primer 
control y se realizó la exodoncia del resto radicular 
de la pieza 48. En la figura 5 puede verse la evolución 
a 7 días de la extracción. 

Los caracteres microscópicos mostraron mucosa 
bucal con ulceración focal, exudado fibrinoleucohe- 
mático en superficie revestida en un sector por epite- 
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Figura 3. Radiografía panorámica en la que se evidencia ima- 
gen radiopaca compatible con resto radicular en área de 48. 
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Figura 4. Presencia de resto radicular de pieza 48. 








lio paraqueratósico y acantopapilomatósico, observán- 
dose en el corion subyacente un proceso inflamatorio 
fibroangiohiperplásico con denso infiltrado inflama- 
torio crónico activo con polimorfos nucleares neu- 
trófilos y eosinófilos. El informe anatomopatológico 
describió úlcera crónica inflamatoria sin signos de 
especificidad. A la muestra se le realizaron técnicas 
de inmunohistoquímica con el anticuerpo AE1/AE3 
para descartar infiltración neoplásica en relación con 
la úlcera. Estas pruebas resultaron negativas, y así 
se descartó la infiltración de células epiteliales en el 
tejido conectivo. 

En la figura 6 puede observarse cómo la pieza 
dentaria 15 roza el área de la lesión, razón por la 
cual se desgasta y pule la cúspide palatina de di- 
cho elemento dentario. Nótese también cómo se va 
reduciendo la lesión original a tres semanas de la 
consulta inicial. 

En las figuras 7 a 9 se muestran los aspectos clí- 
nicos de los controles: la lesión fue perdiendo relieve 
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Figura 6. Control clínico a 3 semanas. Pieza 15 que traumatiza 
borde lingual. Ausencia de pieza 14. 


progresivamente hasta quedar solo una fibrosis, co- 
rrespondiente a la cicatriz de la biopsia. Actualmen- 
te, la paciente está en rehabilitación protética para re- 
poner la pieza 14, cuya ausencia genera una situación 
favorecedora para el trauma dentario. 


Discusión 

La bibliografía internacional suele utilizar indis- 
tintamente los términos “úlcera” y “ulceración”. Sin 
embargo, en nuestro medio los distinguimos: llama- 
mos ulceraciones a aquellas entidades agudas con 
tendencia O Capacidad para reparar, y úlceras, a las 
vinculadas con patologías de curso crónico. Si bien 
no hay consenso que determine cuándo una úlcera es 
crónica, se acepta un tiempo de evolución mayor a 
seis semanas.?” 

La UTC es una pérdida de sustancia que co- 
mienza de afuera hacia adentro,** de profundidad y 
tamaño variables, producida por cualquier agente 
mecánico que actúe de forma continua. Los bordes 
dentarios, las obturaciones o los elementos protési- 
cos filosos son capaces de producir una ulceración 
dolorosa. En tanto la causa sea identificada y eli- 
minada, la lesión reparará en pocos días. Pero si el 
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elemento injuriante persiste, la lesión puede desa- 
rrollar un borde más notorio, edematoso, y aumen- 
tar la profundidad de la pérdida de sustancia. De 
modo que esta entidad requiere la identificación y la 
eliminación de la causa y, posteriormente, el control 
de su evolución. En el caso de no observarse remi- 
sión, será necesario biopsiar para su estudio anato- 
mopatológico. 

Las localizaciones más frecuentes de la UTC son 
el borde lingual —en coincidencia con el caso repor- 
tado—, la cara ventral de la lengua, el piso de boca y 
la mucosa yugal. 

Las úlceras o ulceraciones en la mucosa bucal 
plantean diagnósticos diferenciales que incluyen en- 
tidades de etiología diversa.*' Entre las enfermedades 
infecciosas, la úlcera tuberculosa (usualmente se- 
cundaria a tuberculosis pulmonar) debe considerar- 
se como un diagnóstico posible aun en ausencia de 
síntomas generales.*” Las micosis profundas, como 
la paracoccidioidomicosis o blastomicosis sudame- 
ricana (enfermedad micótica sistémica progresiva 
común en Latinoamérica), pueden presentarse como 
granulomas apicales o en forma de periodontitis se- 
vera con movilidad dentaria, aunque las manifesta- 
ciones más llamativas son las ulcerosas en las que se 
destaca un fondo duro a la palpación.'”** El estado 
sistémico del paciente, el lugar de residencia y la po- 
sible exposición laboral con el agente etiológico son 
datos que orientan el diagnóstico. 

La úlcera eosinofílica (UE) —también conocida 
como granuloma ulcerativo traumático y como en- 
fermedad de Riga-Fede en su forma de presentación 
pediátrica— es una lesión ulcerativa de la mucosa 
bucal infrecuente y autolimitada que debe ser consi- 
derada entre los posibles diagnósticos ante la pérdida 
de sustancia crónica.*** 

Hay otras entidades como las enfermedades am- 
pollares (de naturaleza autoinmune) que, si bien pue- 
den manifestarse con ulceraciones u otras pérdidas 
de sustancia de apariencia clínica similar, no suelen 
ser de manifestación única o solitaria; es el caso de 
los pénfigos, los penfigoides y la enfermedad am- 
pollar IgA lineal,” entre otras. En las enfermedades 
ampollares, las pérdidas de sustancia son secundarias 
a ampollas, por lo que para orientar el diagnóstico 
debe buscarse el techo de alguna ampolla. 

Ante la presencia de una pérdida de sustancia 
crónica, siempre debe considerarse a las neoplasias 
malignas como posible causa. Entre ellas, el carcino- 
ma de células escamosas (CCE) o carcinoma espino- 
celular comprende el 92-95% de todos los cánceres 
bucales.** Si bien el 95% de estos cánceres ocurre en 
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Figura 7. A: Control a 6 semanas de la primera consulta. 
B: Posoperatorio a 9 semanas. C: Control clínico a 3 meses. 


individuos mayores de 40 años, en los últimos años 
se han registrado casos en personas más jóvenes.'” 
Desafortunadamente, la tasa de sobrevida a 5 años 
del CCE no ha mejorado significativamente y sigue 
en el orden del 53-56%.“% 

En el contexto del presente caso clínico es impor- 
tante destacar que la relación entre trauma crónico 
y cáncer bucal ha sido sugerida por distintas inves- 
tigaciones epidemiológicas” y de laboratorio*” 
desde hace mucho tiempo. El mecanismo a través 
del cual el trauma contribuye al complejo proceso de 
carcinogénesis no ha sido claramente identificado, no 
obstante lo cual se lo reconoce como un importante 
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cofactor,* cuya identificación y tratamiento oportu- 
nos contribuiría a disminuir los factores de riesgo 
asociados al cáncer bucal. 


Conclusión 

El trauma crónico en la mucosa bucal puede ge- 
nerar lesiones de novo (sobre mucosa sana) o bien 
complicar una patología o situación preexistente. Su 
rol en el proceso de la carcinogénesis es en la actua- 
lidad motivo de numerosas investigaciones, tanto en 
áreas básicas como clínicas. 

El estudio de la cavidad bucal debe realizarse te- 
niendo en cuenta no solo las estructuras anatómicas 
habituales, sino la dinámica bucal. A veces una lesión 
no coincide, en apariencia, con un elemento injurian- 
te, pero durante movimientos deglutorios, fonatorios 
o en parafunciones se producen contactos que con la 
boca en reposo pasan inadvertidos. 

Toda úlcera que no se resuelve al eliminar el 
supuesto factor desencadenante debe ser objeto de 
biopsia para precisar el diagnóstico. 

Los controles odontológicos y estomatológicos 
periódicos son fundamentales para establecer el diag- 
nóstico temprano y orientar la terapéutica oportuna. 


La autora declara no tener conflictos de interés 
en relación con este artículo y afirma no haber reci- 
bido financiamiento externo para realizarlo. 
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Resumen 

Objetivo: Presentar un caso clínico de dos premolares 
inferiores con perforación radicular iatrogénica obturadas con 
Biodentine. 

Caso clínico: Una paciente de 54 años de edad fue de- 
rivada para realizar el tratamiento endodóntico en las piezas 
dentarias 44 y 45. Los exámenes clínico y radiográfico reve- 
laron la presencia de perforaciones radiculares, cuya localiza- 
ción fue confirmada por medio de una tomografía computari- 
zada de haz cónico. 

Luego de la desinfección y la instrumentación de los con- 
ductos radiculares, ambas perforaciones fueron selladas con 
Biodentine. Finalmente, los conductos fueron obturados, y las 
cavidades de acceso, restauradas con resina compuesta. Una 


Abstract 

Aim: To present a clinical case of two lower premolars 
with ¡atrogenic root perforations in which both defects were 
repaired with Biodentine. 

Clinical case: A healthy 54-year old female was re- 
ferred for endodontic treatment of teeth number 44 and 45. 
Clinical and radiographic examination revealed the pres- 
ence of root perforations whose buccal localization was 
confirmed by a cone beam computed tomography scan. After 
the root canals were instrumented, both perforations were 
filled with Biodentine. The canals were obturated and the 
endodontic accesses were restored. A week later, the teeth 
were asymptomatic and without the presence of swelling. 


semana después los dientes se encontraban asintomáticos y 
sin tumefacción. 

La paciente fue controlada nuevamente a los 20 meses 
postratamiento. Al examen clínico, ambos dientes estaban 
asintomáticos y funcionales. No hubo signos de infección, 
inflamación o sensibilidad a la percusión y la palpación. Las 
imágenes radiográficas y tomográficas revelaron espacio pe- 
riodontal y cortical ósea normales. 

Conclusión: En el presente caso clínico, el Biodentine 
resultó un material adecuado para la obturación de perforacio- 
nes radiculares de origen iatrogénico ubicadas en la unión de 
los tercios medio y coronal. 

Palabras clave: Biodentine, cemento a base de silicato 
tricálcico, perforación radicular, sustituto dentinario. 


The patient was recalled 20-months after treatment and both 
teeth were asymptomatic and functional with no signs of in- 
fection, inflammation or sensitivity to percussion and pal- 
pation. Radiograph and cone beam computed tomography 
images showed a normal periodontal width and an intact 
lamina dura. 

Conclusion: Based on the outocome of this clinical case, 
Biodentine was an adequate material to repair ¡atrogenic root 
perforations. 

Key words: Biodentine, dentine substitute, root perfora- 
tion, silicate-based cement. 
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Introducción 

Una perforación radicular (PR) es la comunica- 
ción mecánica o patológica entre el sistema de con- 
ductos radiculares y la superficie externa de la raíz.* 
Las PR se producen por reabsorción patológica de 
tejido calcificado, caries o acción iatrogénica durante 
un tratamiento endodóntico o la preparación de un 
conducto radicular para la inserción de un poste.” 

En el examen radiográfico es posible identificar 
la presencia de una PR como una zona en la que los 
materiales de obturación o un anclaje intrarradicular 
atraviesan la dentina y el cemento radicular y ocupan 
el espacio del ligamento periodontal.* Sin embargo, 
en la mayoría de los casos es necesario recurrir a la 
tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) 
para complementar el diagnóstico, especialmente 
en aquellos en los que la radiografía no permite ob- 
servar la extrusión de materiales en el periodonto o 
cuando la perforación se encuentra espacialmente en 
sentido vestíbulo-palatino o lingual.* 

Los factores que condicionan el pronóstico del 
tratamiento de las PR son su ubicación, el tamaño, el 
tiempo transcurrido entre la producción del defecto 
y el tratamiento, y las propiedades fisicoquímicas y 
biológicas de material utilizado para restaurar la co- 
municación.” 

Durante las últimas décadas, el hidróxido de cal- 
cio, los cementos de i¡onómero vítreo o el compuesto 
de trióxido mineral (MTA) han sido los materiales 
sugeridos para el tratamiento no quirúrgico de las 
PR.?” 

Recientemente, los materiales biocerámicos han 
acaparado la atención de los especialistas en endo- 
doncia e incluso la de los clínicos generales. Entre 
los biocerámicos de última generación, el Biodentine 
(BDT; Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Francia) 
ha demostrado satisfacer la mayoría de los requeri- 
mientos del tratamiento no quirúrgico de las PR.?** 
El BDT presenta excelentes propiedades fisicoquími- 
cas y biológicas, por lo que en la actualidad su uso es 
ampliamente recomendado en la práctica clínica.'** 
Por su módulo de elasticidad similar a la dentina, 
su Capacidad de sellado marginal, su resistencia a la 
compresión y su capacidad de estimular la aposición 
de tejidos calcificados, ha sido ampliamente indicado 
como sustituto dentinario.*”** 

El BDT se compone de un polvo y un líquido. El 
polvo está constituido por silicato tricálcico, silicato 
dicálcico, carbonato de calcio y óxido de zirconio. 
El líquido contiene una solución acuosa de cloruro 
de calcio y un polímero soluble en agua que actúa 
como reductor. Luego de su preparación, el material 
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endurece en aproximadamente 10-12 minutos. La ra- 
diopacidad otorgada por el óxido de zirconio permi- 
te su identificación radiográfica. En este sentido, el 
material responde a la norma ISO 6876/2001, ya que 
presenta una radiopacidad mayor a 3 mm de espesor 
de aluminio.*” Keskin et al.* informaron que BDT no 
sufre cambios de color clínicamente perceptibles, ra- 
zÓn por la que se lo considera como la alternativa de 
elección para ser utilizado en regiones estéticamente 
críticas. Por su parte, Grech et al.* observaron que 
tras 24 horas de inmersión en solución salina el pH 
de BDT es de 11,7 y que no muestra cambios signifi- 
cativos durante los siguientes 28 días. En cuanto a su 
perfomance en la práctica diaria, varios investigado- 
res informaron acerca del excelente comportamiento 
del BDT en diferentes situaciones clínicas.*%** To- 
mando en consideración propiedades demostradas 
por el material en investigaciones e informes prece- 
dentes, se presenta un caso clínico de dos piezas den- 
tarias con PR obturadas con BDT. 


Caso clínico 

Una paciente de 54 años de edad consultó por 
molestias en las piezas dentarias 44 y 45. Relató 
que otro profesional había intentado realizar el tra- 
tamiento endodóntico en ambos dientes pero que, 
finalmente, decidió derivarla a un especialista en 
endodoncia. En el examen radiográfico (fig. 1A), 
se observaron accesos coronarios excesivos con 
gran pérdida y adelgazamiento de la estructura 
dentinaria, lo que hizo sospechar de la presencia 
de una PR en ambos dientes, aproximadamente a 
nivel de la unión de los tercios coronario y medio. 
La ubicación de las PR aparentaba ser vestibular. 
Con el objeto de completar el diagnóstico, se indi- 
có una CBCT y se fijó una nueva cita. Finalmente, 
la CBCT confirmó la localización vestibular de am- 
bas PR (fig. 1B-D). 

Se decidió realizar el tratamiento endodóntico en 
las piezas 44 y 45 en una misma sesión, utilizando 
BDT para sellar las PR. Una vez que la paciente fir- 
mó el consentimiento informado, se aplicó anestesia 
troncular con carticaína 4% y L-adrenalina 1:100.000 
y se aisló el campo operatorio con goma dique. Luego 
de eliminar los restos orgánicos y detritus de las ca- 
vidades de acceso, ambos conductos fueron recana- 
lizados con limas K +10 y +15 (Dentsply-Maillefer, 
Ballaigues, Suiza) (fig. 1E), se determinó la longitud 
de trabajo mediante el localizador electrónico Rotor 
(Meta BioMed, Cheongju-si, Corea), y finalmente se 
prepararon con instrumentos WaveOne Gold Primary 
(Dentsply Sirona, Ballaigues, Suiza) accionados en 
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un motor X Smart IQ (Dentsply Sirona). Durante la 
preparación, y luego del uso de cada instrumento, se 
irrigó con 2 ml de hipoclorito de sodio (NaOCI) al 
5,25%, y finalmente con 2 ml de EDTA al 17% du- 
rante tres minutos, seguido de 2 ml de NaOCI1 al 1%. 

Los irrigantes fueron activados por medio del 
sistema EndoActivator (Dentsply-Sirona). Los con- 
ductos radiculares se secaron con conos de papel. 
En ambas piezas dentarias, las perforaciones fueron 
selladas vía intraconducto con BDT. El material, pro- 
visto en cápsulas, se preparó en un amalgamador Ul- 
tramat 2 (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Fran- 
cia) estrictamente de acuerdo con las instrucciones 
del fabricante. El BDT así preparado fue llevado a 
nivel de las PR vía intraconducto mediante un trans- 
portador Dovgan (Salvin, Charlotte, Estados Unidos) 
y el apoyo de la magnificación provista por un mi- 
croscopio endodóntico operativo (Newton, Buenos 
Aires, Argentina). Finalmente, el BDT se compactó 
suavemente por medio de una pequeña torunda de 
algodón estéril humedecida en suero fisiológico. Pos- 
teriormente, los conductos de ambos dientes se ob- 
turaron con un cono único de gutapercha WaveOne 
Gold Primary y el sellador AH Plus (Dentsply-Mai- 


Caso clínico - Endodoncia 


llefer) (fig. 1F). Este último fue distribuido sobre 
las paredes dentinarias con un instrumento manual 
de menor calibre, y el cono de gutapercha se insertó 
firmemente hasta la longitud de trabajo previamente 
establecida. Finalmente, los accesos coronarios fue- 
ron obturados con una resina compuesta. 

En el control realizado a los 7 días, la paciente se 
encontraba confortable y sin sintomatología u otro 
tipo de alteración clínica. El último control clínico 
y radiográfico fue realizado a los 20 meses postrata- 
miento (fig. 24). Ambas piezas dentarias se encon- 
traban asintomáticas, sin movilidad y con el espacio 
periodontal conservado. En la CBCT (fig. 2B-D) se 
observó la permanencia de las obturaciones de BDT, 
una cortical sin interrupciones y ausencia de patolo- 
gía perirradicular. 


Discusión 

En el caso de PR de origen latrogénico, el éxito 
del tratamiento depende en gran medida del tiempo 
transcurrido desde que se produjo el error operatorio. 
Esto se debe a que el daño que sufre el periodonto 
suele incrementarse en función del tiempo y de la 
consecuente contaminación bacteriana.” 





Figura 1. A: Radiografía preoperatoria de 44 y 45 en la que se observan dos accesos coronarios amplios y profundos. B: CBCT; 
corte axial de 44 y 45 en el que se observa la posición vestibular de las perforaciones radiculares. C: CBCT; corte coronal 
de la pieza 44. D: CBCT; corte coronal de la pieza 45. E: Instrumentos manuales en posición. F: Radiografía posoperatoria 


inmediata. 
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Figura 2. A: Control radiográfico a 20 meses de 44 y 45. B: CBCT; corte axial 
posoperatorio de 44 y 45. Se observa la posición vestibular de las obturacio- 
nes con Biodentine. C: Corte coronal de la pieza 44. D: CBCT; corte coronal de 


la pieza 45. 


Según las observaciones de Zmener y Luberti,”* 
la detección radiográfica de las PR suele ser suma- 
mente dificultosa, razón por la que, en estos casos, 
el uso de CBCT es un complemento esencial para el 
diagnóstico.* 

La falta de visibilidad es también un factor que 
dificulta el tratamiento. En el presente caso clínico, 
el uso del microscopio endodóntico durante las ma- 
niobras operatorias facilitó en gran medida el diag- 
nóstico, la localización y el tratamiento del defecto 
en ambos dientes.” 

La ubicación de las PR constituye otro factor 
por considerar. Lantz y Persson” observaron que 
cuando el defecto es cervical y se ubica por encima 
de la cresta ósea el tratamiento tiene un pronósti- 
co reservado por estar sujeto de forma continua a la 
contaminación bacteriana. Por el contrario, cuando 
la PR es infraósea —como ocurrió en este caso—, 
el pronóstico suele ser favorable. Debe tenerse en 
cuenta, además, que la paciente fue tratada a pocos 
días del accidente, por lo que no llegó a producirse 
una contaminación bacteriana lo suficientemente in- 
tensa como para entorpecer la reparación luego del 
tratamiento. 
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Si bien el control clínico y radiográfico a distancia 
fue realizado en un período relativamente breve (1 
año y 8 meses), el resultado es considerado exitoso, 
aunque se requieren nuevos controles. Se concuerda 
con las observaciones de Soares et al.* y Asgary,” 
quienes emplearon otras formulaciones biocerámicas 
para la obturación de PR. Esto sugiere que, indepen- 
dientemente del biomaterial utilizado, y en ausencia 
de infección, este tipo de tratamiento tiene un pro- 
nóstico favorable. 


Conclusiones 

El control realizado a 20 meses postratamiento 
mostró que el BDT fue efectivo para el tratamiento 
de las perforaciones radiculares ubicadas en la unión 
de los tercios coronario y medio de los dos premola- 
res inferiores presentados. 

Los controles clínicos futuros son esenciales a fin 
de evaluar la perfomance del material en tiempos de 
observación más prolongados. 


Las autoras declaran no tener conflictos de inte- 
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Resumen 

Objetivo: Presentar la respuesta clínica a largo plazo del 
tratamiento de un granuloma periférico de células gigantes en 
un implante oseointegrado en el maxilar inferior. 

Caso clínico: Un paciente de 60 años, de sexo mas- 
culino, sin antecedentes sistémicos, concurrió por una lesión 
con márgenes definidos, de color rojizo morado y consisten- 
cia blanda sobre los tejidos blandos en la cara vestibular de 
un implante colocado en zona de 46. Se realizó la escisión 
quirúrgica de la lesión, se procesó el tejido extirpado y se en- 
vió al laboratorio. El estudio anatomopatológico confirmó el 
diagnóstico de granuloma periférico de células gigantes. La 


Abstract 

Aim: To evaluate the long-term clinical response to the 
treatment of a peripheral giant cell granuloma in an osseoin- 
tegrated implant in the lower jaw. 

Clinical case: A 60-year-old male patient, with no sys- 
temic medical problems, presented a soft tissue lesion located 
at the buccal aspect of an implant placed in the 46 area. The 
lesion had defined reddish-purple margins and soft consisten- 
cy. Surgical excision of the lesion was performed, processed 
and sent to the laboratory. The histopathology confirmed the 
diagnosis of peripheral giant cell granuloma. The lesion re- 


Introducción 

El granuloma periférico de células gigantes 
(GPCG) es una lesión benigna poco frecuente en 
la cavidad bucal. En un principio se asoció a piezas 
dentarias y rebordes edéntulos como una hiperpla- 
sia reactiva, que podía presentarse tanto en la encía 


68 


lesión recidivó dos veces. En la tercera extirpación se realizó 
la implantoplastía de la superficie del implante. La cicatriza- 
ción no presentó inconvenientes. Hasta el último control, a los 
5 años, no volvió a haber recidiva. 

Conclusión: En este caso clínico, se logró mantener la 
salud periimplantaria durante 5 años luego de la eliminación 
de un granuloma periférico de células gigantes. No obstante, 
este tuvo que ser removido en tres oportunidades debido a la 
alta recidiva. 

Palabras clave: Épulis de células gigantes, granuloma 
periférico de células gigantes, hiperplasia de células gigantes. 


curred twice. During the third surgical removal an implanto- 
plasty of the implant surface was performed. The healing was 
uneventful and there was no recurrence until the last control 
at 5 years. 

Conclusion: In this clinical case, perimplantar gingival 
health was maintained for 5 years after the surgical removal 
of a giant cell peripheral granuloma. However, it had to be 
removed three times, demonstrating a high recurrence. 

Key words: Giant cell epulis, giant cell hyperplasia, pe- 
ripheral giant cell granuloma. 


como en la mucosa alveolar, como respuesta a una 
irritación local o trauma crónico.* En algunas ocasio- 
nes involucra al hueso subyacente, provocando una 
reabsorción ósea superficial de poca magnitud. Tiene 
mayor predilección por el sexo femenino, así como 
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por el maxilar inferior cuando se encuentra asociado 
a piezas dentarias. Afecta más frecuentemente a la 
encía vestibular que a la lingual o a la palatina. En 
cuanto a su localización anterior o posterior, Regezzi 
et al.? informan que mayormente se localiza en las 
áreas incisiva y canina, mientras que Bodner et al.* 
encuentran que es más común en las regiones premo- 
lar y molar. La edad de aparición es variable, aunque 
suele aparecer entre la cuarta y la sexta década de la 
vida. 

El GPCG ha sido llamado tumor de células gi- 
gantes, osteoclastoma, granuloma reparativo perifé- 
rico de células gigantes, épulis de células gigantes e 
hiperplasia de células gigantes. En un principio se 
lo consideró una lesión de origen neoplásico, hasta 
que Jaffe* propuso que se trataba de una respuesta 
reactiva de los tejidos. Bernier y Cahm,” al observar 
su presencia tanto en la encía como en el hueso al- 
veolar, distinguieron un tipo periférico y otro central. 
Años después se identificó la asociación entre la le- 
sión y factores irritantes como exodoncias, infeccio- 
nes crónicas, prótesis desajustadas, el uso de palillos 
dentales y, últimamente, los implantes.*” Shafer et 
al.* señalaron que se trata de una respuesta prolifera- 
tiva anormal de los tejidos ante un trauma. 

Se cree que se origina a partir del periostio o liga- 
mento periodontal, tras una irritación o un traumatis- 
mo crónico que actúa localmente.*” Se observa como 
un nódulo bien delimitado, de color rojo, azul o mo- 
rado, con base sésil o pediculada, consistencia blan- 
da o firme y superficie lisa o lobular y, en ocasiones, 
con ulceraciones.* Puede presentar hemorragia a la 
palpación.” El tamaño varía de 0,5 a 1,5 cm, aunque 
se han informado lesiones de hasta 5 cm; no obstante, 
las lesiones mayores a 2 cm son menos frecuentes.** 
El tiempo de evolución va de 3 meses a 4 años.'* 

En general, el GPCG es una lesión asintomática, 
a no ser que exista un trauma constante durante la 
masticación o presente ulceración.** El diagnóstico 
es histopatológico, ya que clínicamente es similar a 
otras lesiones, como el granuloma piógeno, el fibro- 
ma osificante periférico o el fibroma odontogénico 
periférico. Por sus características histológicas, tam- 
bién se considera para el diagnóstico diferencial a la 
lesión central de células gigantes (LCCG) y al tumor 
pardo del hiperparatiroidismo.** 

Suelen asociarse a dientes. Su vinculación a teji- 
dos periimplantarios ha sido escasamente informada 
en la literatura.*** 

Se ha demostrado que existe una alta probabilidad 
de recidiva de estas lesiones sobre dientes e implan- 
tes, y que en estos últimos es aún mayor. El índice de 
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recidiva sobre dientes informado en la literatura es 
del 10%,***” mientras que sobre implantes es consi- 
derablemente mayor.** 

El tratamiento consiste en la escisión quirúrgica 
local, procurando eliminar toda la base de la lesión y 
el curetaje del hueso subyacente. Además, se deben 
identificar y eliminar los factores irritantes locales, 
tales como las espiras de implantes de tratamiento 
rugoso expuestas al medio bucal.* 

Dado que la bibliografía sobre GPCG en implan- 
tes es escasa, aún no contamos con un protocolo de 
tratamiento basado en evidencia científica suficien- 
te.* El objetivo de este artículo es presentar el trata- 
miento quirúrgico de un caso clínico de GPCG aso- 
ciado a un implante y su seguimiento a 5 años. 


Caso clínico 

Un paciente de 60 años, de sexo masculino, sin 
antecedentes sistémicos, consultó en 2014 por una 
inflamación crónica sobre los tejidos adyacentes a 
un implante de hexágono externo y cuello pulido de 
5 Xx 11,5 mm (B8eW, Buenos Aires, Argentina) colo- 
cado en 2006 sobre hueso nativo, en zona de pieza 
A6. La ubicación tridimensional era correcta, pero 
durante su colocación parte de una espira por ves- 
tibular del implante quedó expuesta por ausencia de 
tejido óseo y fue cubierta por mucosa queratinizada. 

A 4 meses de su colocación, se rehabilitó con una 
corona ceramometálica atornillada (fig. 1). Durante 
los 8 años posteriores, no presentó alteraciones en 
los tejidos periimplantarios. En 2014 se registró una 





Figura 1. Radiografía de la corona metalocerámica instalada 
en 2006. 
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lesión nodular, sésil, bien delimitada, de color rojizo 
morado, de 7 mm de ancho por 5 mm de alto, ubicada 
por vestibular del implante (fig. 2). 

Luego de la firma del consentimiento informado, 
se procedió a la escisión de la lesión con bisturí 15C 
(Swann-Morton, Sheffield, Reino Unido) y al cureta- 
je óseo de la zona afectada. Al momento de la ciru- 
gía, se observaron dos espiras expuestas por vestibu- 
lar (fig. 3). Se indicó colutorio (10 ml de digluconato 
de clorhexidina al 0,12%) dos veces al día por 5 días 
y se controló su evolución una vez por semana du- 
rante un mes. La imagen clínica y radiográfica fue 
satisfactoria (figs. 4-5). La lesión se colocó en un re- 
cipiente con formol al 10% y fue remitida a la cátedra 





Figura 2. Primera aparición del GPCG en 2014. 





Figura 3. Primera extirpación de la lesión con bisturí. 
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de Anatomía Patológica de la Universidad de Buenos 
Aires para su análisis. El resultado anatomopatológi- 
co confirmó la presencia de un GPCG. 

A fines del mismo año, el paciente consultó nue- 
vamente por una lesión similar a la anterior pero de 
mayor tamaño (9 mm de ancho por 7 mm de alto) y 
ulcerada. Se decidió su extirpación mediante el uso 
del láser de diodo iLase (BioLase, Irvine, CA, Es- 
tados Unidos) y se controló de la misma manera que 
la vez anterior (figs. 6-8). 

Un año más tarde, en 2015, la lesión recidivó con 
unas dimensiones aún mayores (12 mm de ancho por 
9 mm de alto) (figs. 9-10). Se procedió a una nueva 





Figura 4. Cicatrización posquirúrgica. 





Figura 5. Radiografía preoperatoria de la segunda interven- 
ción quirúrgica. 
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intervención quirúrgica en la que se efectuó la remo- 
ción de la lesión con bisturí, aunque en esta oportuni- 
dad se efectuó con un margen de seguridad de 1 mm. 
Se elevó un colgajo mucoperióstico para acceder al 
curetaje del hueso subyacente y a la superficie del 
implante. Se registró una importante reabsorción 
ósea, 5 espiras por vestibular y de 2 a 3 por proximal. 

Teniendo en cuenta la alta tasa de recidiva y la 
exposición de espiras, se tomó la decisión de realizar 
una implantoplastía (modificación anatómica de la su- 
perficie expuesta del implante). Se removieron las es- 
piras expuestas con sistema rotatorio a alta velocidad 
e irrigación abundante con fresa redonda de carburo 





Figura 6. Recidiva de la lesión un año después de la primera 
intervención. 








E 
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Figura 7. Eliminación con láser de diodo iLase* (BioLase). 
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Figura 8. Extirpación total de la lesión. 


de tungsteno CAH 1.027 (Komet Dental, Lemgo, Ale- 
mania), seguida de una preparación a baja velocidad 
con irrigación externa y fresa redonda de carburo de 
tungsteno RA6 de 1,8 mm (Komet Dental) para quitar 
la mayor cantidad de imperfecciones producidas por 
el sistema de alta velocidad (fig. 11). Por último, me- 
diante goma dura de composite del kit de pulido de re- 
sinas y amalgamas Kenda Complete$ (Kenda Dental 
Polishers, Vaduz, Liechtenstein), se procedió al pulido 
final. Se reposicionó el colgajo y se prescribió la colo- 
cación de gel de clorhexidina al 1% en la zona. Se reti- 
ró la sutura a los 15 días y se controló quincenalmente 
durante 2 meses (fig. 12). Se monitoreó al paciente por 





Figura 9. Segunda recidiva del GPCG. 
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risa si 


Figura 10. Medición del tamaño del GPCG. 


5 años, a lo largo de los cuales se corroboró, clínica y 
radiográficamente, su salud periimplantar. El paciente 
mantuvo una adecuada higiene y se realizaron contro- 
les periódicos (figs. 13-14). 


Discusión 
Aunque la etiología precisa del GPCG es desco- 
nocida, es considerada una lesión reactiva inducida 








por trauma o irritación. La tasa de recurrencia en im- 
plantes es elevada, por lo tanto se recomienda elimi- 
nar la lesión completamente, desde su base, con am- 
plio margen de seguridad, realizar el curetaje óseo, 
detoxificar la superficie expuesta del implante y, de 
ser necesario, reemplazar la prótesis. Estas manio- 
bras podrían ser suficientes para prevenir la recidiva. 
Sin embargo, algunos autores sostienen que la reso- 
lución de la lesión se obtendría con la remoción del 
implante.?*** En nuestro reporte se optó por el método 
más conservador, manteniendo el implante en boca. 
El GPCG presenta un patrón de comportamien- 
to agresivo que involucra al hueso subyacente. Sin 
embargo, existe controversia acerca de si la pérdida 
ósea marginal alrededor del implante sería la causa O 
la consecuencia del GPCG. En este caso, se realizó 
la implantoplastía de las espiras expuestas una vez 
eliminada la lesión, tratando de dejar la superficie en 
contacto con la mucosa periimplantaria lo más lisa 
y pulida posible. Cloutier et al., en 2007, sugirieron 
que con el tiempo la superficie abrasiva del implante 
tendría la capacidad de transformarse en una fuen- 
te de irritación crónica que podría producir lesiones 
reactivas, como granulomas piógenos y GPCG.*” 
Los resultados de este caso clínico nos llevan a 
interpretar que la recidiva de la lesión probablemente 
se deba a la escisión incompleta y/o a la persistencia 





Figura 11. Extirpación completa de la lesión e implantoplastía de las espiras expuestas. 
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MY 


Figura 12. Control a los 2 meses. 


de los factores irritativos causales. Por ese motivo, 
se realizó la eliminación del GPCG desde la base de 
la lesión, además de un minucioso curetaje óseo y la 
modificación anatómica de la superficie del implan- 
te. Consideramos que todo esto podría contribuir a la 
efectividad del tratamiento a largo plazo, disminu- 
yendo su alta tasa de recidiva. No obstante, debido 
a la escasa evidencia científica de GPCG en relación 
con implantes oseointegrados y a la ausencia de un 
protocolo quirúrgico establecido, los resultados clí- 
nicos obtenidos en el presente informe deberían in- 
terpretarse con precaución. 


Figura 13. Control clínico de los tejidos periimplantarios 
a 5 años. 
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Figura 14. Radiografía de control a 5 años. Nótese la pérdi- 
da ósea alrededor del implante en 46 en comparación con lo 
que se observa en la figura 1. 


Conclusión 

En este caso clínico se logró mantener la salud pe- 
riimplantaria durante 5 años luego de la remoción de 
un GPCG. No obstante, este tuvo que ser removido 
en tres oportunidades, demostrando una alta recidiva. 


Los autores declaran no tener conflictos de inte- 
rés en relación con este artículo y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo. 
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Resumen 

Objetivo: Describir la técnica de reconstrucción oral 
con colgajo de músculo temporal por resección de lesión on- 
cológica. 

Caso clínico: Un paciente de sexo masculino, de 70 
años de edad, fue derivado al Hospital Sirio Libanés desde la 
Facultad de Odontología de la Universidad de Buenos Aires 
con diagnóstico de carcinoma mucoepidermoide de siete me- 
ses de evolución, ubicado en el reborde alveolar del maxilar 
superior izquierdo, a nivel de las piezas dentarias 25 a 28. Se 


Abstract 

Aim: To describe the temporalis myofacial flap technique 
for reconstruction in the maxillofacial region following oral 
cancer resection. 

Clinical case: A 70-year-old male patient was referred to 
the Sirio Libanés Hospital from the Dental School, University 
of Buenos Aires with a diagnosis of mucoepidermoid carcino- 
ma with 7 months of evolution located in the alveolar ridge of 
the left upper jaw, at the level of teeth 25 to 28. The tumor was 


Introducción 

El carcinoma mucoepidermoide representa el 90% 
de los tumores del área de cabeza y cuello, que es la 
sexta región anatómica en cuanto a la frecuencia de 
aparición de cáncer. Esto adquiere mayor relevancia 
si se tiene en cuenta que el cáncer es la segunda causa 
de muerte en el mundo.** 

La estética, el habla, el tono de voz y la deglución 


realizó la resección del tumor bajo anestesia general y la con- 
siguiente reconstrucción del lecho mediante la técnica de re- 
construcción oral con colgajo de músculo temporal. 

Conclusión: El colgajo temporomiofascial resultó ser 
versátil para la reconstrucción maxilofacial en lo que respecta 
a la proximidad, el tamaño, la fiabilidad de la vascularización 
y la facilidad de la técnica. 

Palabras clave: Carcinoma mucoepidermoide, colgajo 
temporomiofascial, músculo temporal. 


resected under general anesthesia and a rotational flap of the 
temporalis muscle was used for the reconstruction of the area. 

Conclusion: The temporalis flap was a versatile option 
for the reconstruction of maxillofacial defects due to its prox- 
imity to the oral cavity, the reliable vascularity and minor do- 
nor site morbidity. 

Key words: Mucoepidermoid carcinoma, myofascial 
temporalis flap, temporalis muscle. 


son algunas cuestiones afectadas por esta patología, 
las cuales tienen impacto tanto físico como psicoso- 
cial en el enfermo. Por eso, su tratamiento quirúr- 
gico consta de dos momentos: uno resectivo y otro 
reconstructivo. La cirugía resectiva consiste en la 
eliminación del tejido patológico, y la reconstructiva 
ayuda a mejorar la calidad de vida del paciente. 
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En la reconstrucción, para restablecer el sitio qui- 
rúrgico pueden utilizarse colgajos libres o pedicula- 
dos. El colgajo de músculo temporal (M'T), descripto 
por primera vez hace más de cien años por Golovine, 
sigue siendo muy confiable para la reconstrucción de 
defectos maxilofaciales debido a su vascularización, 
volumen adecuado y proximidad al defecto por re- 
parar.** 

El uso del colgajo con MT se indica para las si- 
guientes situaciones: reconstrucción de grandes de- 
fectos orales o de la base de cráneo, reanimación 
facial y obliteración de los defectos resultantes de la 
cirugía resectiva. 

El MT tiene su inserción desde la línea temporal 
inferior hasta el proceso coronoideo de la mandíbula. 
Está cubierto por una fascia temporal gruesa que se 
divide en dos capas (superficial y profunda) entre las 
cuales se encuentra la almohadilla grasa. La arteria 
temporal profunda (rama de la arteria maxilar interna) 
y su vena entran en la superficie medial del múscu- 
lo debajo del arco cigomático, y la arteria temporal 
media (rama de la arteria temporal superficial) corre 
sobre la superficie del músculo. La arteria temporal 
profunda se divide en anterior y ramas posteriores: 
la arteria temporal profunda anterior (AT'PA) provee 
el 20% de la irrigación anterior al músculo, mientras 
que la arteria temporal profunda posterior (ATPP) 
proporciona el 40% de la sangre al medio. La irriga- 
ción del sector restante es suministrada por la arteria 
temporal.” La ATPA se encuentra 2 cm anteroinferior 
al proceso coronoide y 2,4 cm inferior al arco, mien- 
tras que la ATPP se puede hallar entre 1,1 y 1,7 cm 
posteroinferior al arco cigomático.?” 

Si se planea un colgajo de MT, la función tem- 
poral debe ser evaluada previamente a la cirugía, 
pidiéndole al paciente que apriete los dientes a fin 
de poder apreciar el abultamiento del músculo en la 
fosa temporal. En el caso de que se requiera una os- 
teotomía, la integridad del arco cigomático también 
necesita ser evaluada para ayudar en la rotación del 
colgajo. 

El objetivo de este trabajo es describir la técnica 
de reconstrucción oral con un colgajo de MT a causa 
de la resección quirúrgica de una lesión oncológica. 


Caso clínico 

Un paciente de sexo masculino, de 70 años de 
edad, sin antecedentes de relevancia realizó una 
consulta en Hospital Sirio Libanés derivado desde 
la cátedra de Clínica Estomatológica de la Facultad 
de Odontología de la Universidad de Buenos Aires. 
Desdentado parcial bimaxilar posterior, presentaba 
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un tumor úlcero-vegetante en el reborde alveolar del 
maxilar superior izquierdo a nivel de las piezas den- 
tarias 25 a 28, con diagnóstico anatomopatológico de 
carcinoma mucoepidermoide realizado por la cáte- 
dra de Anatomía Patológica de la misma institución 
(fig. 1). 

El paciente fue informado acerca de las caracte- 
rísticas de la práctica quirúrgica y firmó el correspon- 
diente consentimiento. 

El día previo a la cirugía se afeitó el cabello del 
paciente. Se decidió llevar a cabo el tratamiento qui- 
rúrgico bajo anestesia general y condiciones de an- 
tisepsia del campo quirúrgico. El paciente fue colo- 
cado en posición supina con la cabeza ligeramente 
girada hacia el lado derecho (fig. 2). 

En la cavidad bucal se efectuó la resección del 
tumor con margen de seguridad, con material rotato- 
rio de baja velocidad e irrigación externa estéril. Se 
realizó la biopsia por congelación intraoperatoria, en 
la que se observaron los márgenes libres, lo cual dio 
paso a la cirugía reconstructiva (figs. 3-5). 

Se hizo la incisión hemicoronal a 5 cm del na- 
cimiento del pelo, conectándola con una incisión 
preauricular a 8 mm por delante del tragus, a fin de 
evitar la lesión del nervio facial. La incisión hemico- 
ronal se realizó a través de la piel, el tejido conjunti- 
vo laxo y la aponeurosis galea. Se empezó con la di- 
vulsión en sentido caudal a lo largo de la zona lateral 
del cráneo, se observó la fascia temporal superficial 
a nivel de la línea temporal superior y se la incidió. 
Posteriormente, se encontró la almohadilla de grasa 
entre el desdoblamiento de la fascia temporal pro- 





Figura 2. Posición quirúrgica. 
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Reconstrucción de cavidad oral con colgajo de músculo temporal... 





Figura 4. Lecho quirúrgico. 


AAA 


Figura 5. Pieza quirúrgica. 


funda. Por último, se realizó la incisión de la capa 
profunda de la fascia temporal profunda en dirección 
vertical para la disección roma del MT (fig. 6).*” 

Se efectuó una incisión oral cerca del proceso co- 
ronoide para conectar fácilmente la fosa infratempo- 
ral con la de la cavidad bucal. Se realizó la transloca- 
ción del músculo y se lo reposicionó con una sutura 
de característica absorbible, sintética, multifilamen- 
tosa y entrelazada. 

El paciente permaneció internado, alimentándose 
por medio de sonda nasogástrica. Los drenajes se re- 
tiraron a los 2 días de la intervención. A los 5 días el 
paciente fue dado de alta, con indicaciones estrictas 
de alimentación fría y blanda (fig. 7). 

En un control a 6 meses de la cirugía se pudo evi- 
denciar metaplasia en la mucosa temporal. En la mu- 
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Caso clínico - Cirugía 





Figura 7. Reconstrucción de lecho quirúrgico con músculo 
temporal. 


cosa oral se observó color normal, y ausencia de sur- 
co gingival y de comunicación bucosinusal (fig. 8). 


Discusión 

El colgajo temporomiofascial es versátil para la 
reconstrucción maxilofacial por su proximidad, ta- 
maño, fiabilidad de la vascularización y facilidad de 
la técnica. Aunque los procedimientos existentes ac- 
tualmente proporcionan facilidad quirúrgica con baja 
tasa de complicaciones, la búsqueda de técnicas me- 
jores y más simples siempre es bienvenida.*” 

El maxilar tiene un papel crucial en la estética facial, 
la continuidad anatómica de la cavidad nasal, el paladar, 
la órbita y la función orofacial.** Por esta razón, cuando 
se trata de tumores que involucran el maxilar superior, 
la reconstrucción del defecto quirúrgico es esencial. 

Hay muchas opciones reconstructivas disponi- 
bles, que incluyen colgajos libres, microvasculares, 
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Figura 8. Control a los 6 meses de la cirugía. 


a distancia y regionales. La reconstrucción del de- 
fecto maxilar debe basarse en ciertos parámetros: el 
tamaño, el área por reconstruir, la distancia desde 
el sitio donante, el resultado estético deseado y la 
función. 

En la actualidad, los colgajos microvasculares 
reemplazan las técnicas quirúrgicas tradicionales. 
Sin embargo, no es la solución adecuada en todos 
los casos.** No se recomienda en personas mayores, 
pacientes con factores de riesgo cardiovascular o 
quienes son candidatos a recibir radioterapia pre- O 
posoperatoria, ya que puede producirse una falla de 
las anastomosis vasculares, con pérdida del colgajo 
y necesidad de un nuevo procedimiento quirúrgico. 
Además, por su duración, la operación de recons- 
trucción con colgajo microvascular requiere aneste- 
sia prolongada, algo que no puede realizarse en todos 
los casos. 

El colgajo de MT es viable y versátil para la re- 
construcción de varios defectos de la región maxi- 
lofacial.** Tiene un suministro vascular altamente 
confiable, predecible, y además permite la rotación 
del colgajo a través de un arco efectivo de 120-130 
grados.** Su fascia temporal profunda permite el 
contacto con la cavidad oral sin ningún injerto de 
piel que la cubra.* Este músculo puede dividirse de 
manera segura en el plano coronal, ya que las arte- 
rias que irrigan al músculo discurren en una direc- 
ción paralela a la incisión hemicoronal realizada.** 
La literatura sobre el uso del MT para la recons- 
trucción de defectos intraorales ha demostrado que 
la tasa de falla del colgajo es muy baja (1,6%) y la 
incidencia de complicaciones posoperatorias aso- 
ciadas es mínima y, principalmente, transitoria.” 
Debido a su longitud y su proximidad a la cavidad 
oral, es una excelente opción para cubrir los defec- 
tos en el maxilar.** 
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Conclusiones 

Se ha informado un caso de resección de maxilar 
superior y descripto su reconstrucción con un colgajo 
de MT. Se observó en su posquirúrgico a distancia la 
metaplasia de la mucosa temporal y color normal de 
la mucosa oral. Se percibió ausencia de comunica- 
ción bucosinusal y de surco gingival. 

Por las características anatómicas vasculares y 
quirúrgicas, se consideró que el colgajo pediculado 
de MT es un recurso eficaz para la reconstrucción 
de defectos posoperatorios de la cavidad oral, espe- 
cialmente en el área paladar, el reborde alveolar y el 
maxilar superior. 


Los autores declaran no tener conflictos de inte- 
rés en relación con este artículo y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo. 
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Resumen 

La relación entre la exposición a los ruidos y la pérdida 
auditiva se considera desde hace muchos años. La comunidad 
odontológica no está exenta de este problema, ya que los pro- 
fesionales trabajan a diario, y durante tiempos prolongados, 
con instrumentos ruidosos. Esta revisión bibliográfica tiene 
como propósito realizar una actualización acerca del riesgo de 
pérdida auditiva inducida por ruido en el personal que trabaja 
en la clínica odontológica. 

En la actualidad, se afirma que los odontólogos y el per- 
sonal en la clínica dental corren el riesgo de contraer diversas 


Abstract 

The relationship between noise exposure and hearing loss 
has been known for many years. The dental community is not 
exempt from this problem, because they work every day and 
for long periods of time with noisy instruments. This literature 
review aims to update the risk of noise-induced hearing loss in 
personnel working in the dental clinic. 

The risk to which dentists and staff in the dental clinic are 
subjected to the high-speed and other noisy equipment is well 


Introducción 

El sonido proviene de una vibración y queda de- 
terminado tanto por su intensidad como por su fre- 
cuencia. La intensidad (volumen) se mide en escala 
logarítmica mediante decibeles (dB) y la frecuencia 
(tono), en Hertz (Hz). Cuando el sonido resulta desa- 
gradable y no comunica nada útil, se denomina ruido. 
Esto es algo subjetivo debido a que el sonido y el 
ruido son distintos, principalmente, desde el punto de 
vista psicoacústico, es decir, adquieren una connota- 
ción u otra cuando son juzgados por un individuo.' 
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patologías auditivas —como es el caso de la hipoacusia— de- 
bido al ruido que producen los equipos de alta velocidad. 

Las enfermedades profesionales del tipo auditivas que se 
abordan en este trabajo constituyen factores que comprome- 
ten no solo el buen estado de salud de los odontólogos y de- 
más profesionales, sino su calidad de vida. 

Palabras clave: Contaminación acústica, enfermeda- 
des ocupacionales, pérdida de la audición, ruido, ruido ocupa- 
cional, sordera profesional. 


known, and that can cause various auditory problems such as 
hearing loss. 

The occupational diseases of the auditory type that were 
addressed in this article constitute factors that compromise not 
only the good state of health of dentists and other professionals 
who work in similar conditions, but also in their quality of life. 

Key words: Hearing loss, noise, noise pollution, occu- 
pational diseases, occupational noise. 


El ruido se puede definir, entonces, como aquella 
dispersión sonora desagradable al oído y, por ende, 
se califica como indeseable.” El nivel de ruido tole- 
rado por el oído humano es de 70 dB, y más allá de 
esta medida cualquier sonido es perjudicial para el 
sistema auditivo.* 

De ahí la importancia de definir la hipoacusia in- 
ducida por ruido (HIR), la cual se entiende como la 
disminución de la agudeza auditiva de uno o ambos 
oídos, de forma parcial o total, permanente y acumu- 
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lativa, de tipo neurosensorial, que se inicia gradual- 
mente como resultado de una exposición prolongada 
al ruido en el ambiente laboral con niveles perjudi- 
ciales.* 

Cuando se evalúa el impacto en la salud y en el 
bienestar del ser humano, el ruido es usualmente re- 
ferenciado como ruido ocupacional y ruido urbano, 
también llamado ruido ambiental. El ruido ocupacio- 
nal es el que se genera en ámbitos laborales, afecta a 
millones de trabajadores en el mundo y es la segunda 
causa más común de pérdida auditiva neurosensorial. 
El ruido tiene tres propiedades que deben ser examina- 
das para determinar sin son causas de riesgo; estas son 
la intensidad, la duración y el espectro de sonido.** 

Se ha estimado que en todo el orbe más de 500 
millones de personas podrían estar en riesgo de una 
pérdida auditiva inducida por ruido. Por ejemplo, en 
Estados Unidos y Europa el 26% de los adultos pade- 
ce un trastorno auditivo bilateral que afecta su capa- 
cidad para oír en ámbitos ruidosos. Según evaluacio- 
nes de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
el 10% de la población mundial está expuesta a nive- 
les de presión sonora que podrían causar hipoacusia. 
De esta manera, la hipoacusia inducida por exposi- 
ción al ruido en el lugar de trabajo constituye un pro- 
blema de salud, pues unos 1300 millones de personas 
la padecen. En este sentido, informes de la Organiza- 
ción Panamericana de la Salud (OPS) señalan que en 
América Latina existe una prevalencia promedio de 
hipoacusia del 17% en trabajadores con jornadas de 
8 horas diarias, durante 5 días a la semana y con una 
exposición que varía entre 10 y 15 años.* 

En los países desarrollados e, incluso, en muchos 
en vías de desarrollo, existen leyes y normativas que 
tratan de regular los niveles de las emisiones sonoras. 
Estudios realizados por el Instituto Nacional de Es- 
tadística (INE) de España, en el año 2013, determi- 
naron que 80 millones de personas estaban expuestas 
diariamente a niveles de ruido ambiental superiores a 
65 dB, mientras que otros 170 millones lo estaban a 
niveles entre 55 y 65 dB.” 

La afección en la que se centra este artículo es el 
daño auditivo asociado al ruido, el déficit sensorial 
más frecuente en poblaciones humanas. Es un pro- 
blema de salud que va en aumento en conjunto con 
el avance de la civilización. La pérdida auditiva es 
Cada vez más prematura; la que ocurría décadas atrás 
a los 60-65 años, originada fundamentalmente por el 
proceso de envejecimiento (presbiacusia), ahora se 
adelanta y la sufren quienes tienen 40-59 años. Este 
daño auditivo tiene consecuencias como la incapaci- 
dad para discriminar los sonidos del habla, lo que re- 
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duce la posibilidad de comunicación y esto, a su vez, 
puede generar desventajas económicas, aislamiento 
social y, a menudo, estigmatización.*” 

Según la OMS, 55 dB es el nivel de ruido que el 
oído humano puede tolerar sin alterar su salud. Los 
niveles de ruido elevados en los ambientes donde se 
desarrolla un trabajo pueden producir serios e irrepa- 
rables daños en el aparato de la audición y en otros 
sistemas del organismo, como se verá más adelante. 
El profesional con este tipo de riesgo laboral se acos- 
tumbra al ruido y con frecuencia no es consciente del 
daño al que se puede estar sometiendo.”*" 

La comunidad odontológica está a diario someti- 
da a diversos riesgos, muchos de ellos relacionados 
al contacto con material infectocontagioso, sustan- 
cias químicas, factores físicos (radiaciones), los pa- 
cientes y sus fluidos corporales, pero escasas veces 
se ha pensado en problemas ocasionados por el rui- 
do.* Diferentes estudios revelan que gran cantidad 
de los aparatos y de los instrumentos utilizados en la 
práctica cotidiana de la odontología producen ruidos 
que sobrepasan los 80 dB y que, inclusive, algunas 
turbinas pueden emitir sonidos de hasta 110 dB.**Por 
lo tanto, dicha comunidad no está exenta de la pérdi- 
da de la audición, debido a su exposición constante a 
los diversos ruidos en los espacios en que ella se en- 
cuentra. Es importante recordar que trabaja casi todas 
las jornadas y por períodos de tiempo considerable- 
mente largos con instrumentos ruidosos, tales como 
la pieza de mano, el ultrasonido, el micromotor, el 
eyector de saliva, los equipos de tallado y pulido, en- 
tre otros. Esta convivencia con el ruido no comienza 
con la vida profesional sino en la universidad o en los 
centros de estudios, por lo que aumentan los años de 
exposición y con ello el riesgo de enfermar.**** 

Esta revisión bibliográfica tiene como propósito 
actualizar la información acerca del riesgo de pérdida 
auditiva inducida por ruido en el personal que trabaja 
en la clínica odontológica. 


Desarrollo 

La OMS y la Organización Internacional del Tra- 
bajo (OIT), en el año 2011, conceptualizaron la salud 
ocupacional como un proceso vital humano no solo 
limitado a la prevención y el control de los acciden- 
tes y las enfermedades ocupacionales, dentro y fuera 
de su labor, sino enfatizado en el reconocimiento y el 
control de los agentes de riesgo en su entorno biopsi- 
cosocial.*” Mientras que la enfermedad profesional se 
define como el deterioro lento de la salud del trabaja- 
dor, producido por una exposición continua a lo largo 
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del tiempo a determinados contaminantes presentes 
en el ambiente de trabajo. Las patologías se caracteri- 
zan por ser de aparición repentina, crónicas y de evo- 
lución lenta, por lo cual las poblaciones afectadas son 
profesionales o trabajadores con años de servicio.** 

Dentro de las enfermedades, este artículo se cen- 
tró en la hipoacusia como alteración irreversible de 
la audición a consecuencia de la exposición prolon- 
gada a ambientes sonoros de alta intensidad durante 
la actividad laboral. Pero esta definición excluye las 
hipoacusias por trauma sonoro único accidental, por 
traumatismo a causa de una explosión o por disba- 
rismos.'” 

Otros autores definen la hipoacusia profesional 
como una enfermedad que provoca una alteración 
coclear bilateral irreversible, que aparece como con- 
secuencia de la exposición prolongada a niveles so- 
noros elevados. Esta se da de forma progresiva y no 
es clínicamente evidente hasta después de varios me- 
ses O años, lo que subraya la importancia del segui- 
miento audiométrico. Suele comenzar en las frecuen- 
cias agudas y predomina en ellas antes de extenderse 
hacia las frecuencias medias y graves.'* 

Se habla de trastorno auditivo cuando el nivel 
de audición disminuye en los individuos causando 
problemas en la vida cotidiana. La hipótesis de que 
el trastorno auditivo asociado con una determinada 
exposición al ruido está relacionado con la energía 
total del sonido se acepta cada vez más en el mundo 
científico.*” 

Existen una serie de factores que sumados a la 
intensidad del ruido pueden incrementar el riesgo de 
sordera profesional. Estos son el tiempo de exposi- 
ción (más de 8 horas es peligroso), la frecuencia (los 
tonos agudos son más lesivos que los graves), los 
sonidos puros (son más dañinos), los sonidos ines- 
perados (son lesivos por la falta de acomodación del 
oído), la edad (en los sujetos mayores de 40 años, el 
oído se vuelve más susceptible) y el sexo (las muje- 
res son más resistentes a la acción del ruido).” 

Según la literatura consultada, existe consenso en 
que el ruido procedente de los elementos propulsores 
de la fresa no debe superar los 70 dB a 30 cm de dis- 
tancia, pero los equipos de motor de alta velocidad 
utilizados en la clínica odontológica llegan a desa- 
rrollar su máxima energía en frecuencias alrededor 
de los 8000 Hz, esto significa que el nivel de ruido 
alcanza los 90 dB. Si una persona estuviera expuesta 
a dicho nivel de ruido durante todo el día, sería suma- 
mente perjudicial.*-** 

Afortunadamente, en diversos estudios se ha se- 
ñalado que, en promedio, un odontólogo utiliza estas 
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herramientas por un máximo de veinte minutos dia- 
rios, por lo que, a pesar de los altos ruidos, la bre- 
vedad de la exposición mitiga los posibles riesgos. 
Aunque no siempre ocurre así porque a veces existe 
un exceso de trabajo, y este es un elemento que debe 
ser evaluado por los directivos y el personal respon- 
sable de la higiene en el trabajo.** 


Tipos de pérdida auditiva?” 

Existen tres tipos de pérdida auditiva: permanen- 
te, temporal y profesional. 

La primera es causada por la exposición prolon- 
gada a un ruido excesivo. En ella la reversión total 
de la audición es imposible, porque se produce un 
corrimiento del umbral que nunca se recupera, de- 
nominado desplazamiento permanente del umbral 
(DPU). Este desplazamiento permanente del umbral 
inducido por el ruido (DPUIR) constituye una pér- 
dida (neurosensorial) irreversible causada por la ex- 
posición prolongada al ruido. El DPUIR tiene lugar 
a altas frecuencias, por lo general, con una pérdida 
máxima en torno a los 3000-4000 Hz. 

La segunda ocurre cuando el oído expuesto a un 
ruido de cierta intensidad padece un desplazamiento 
temporal del umbral de la audición o fatiga auditiva. 
Este desplazamiento temporal del umbral inducido 
por el ruido (DTUIR) representa una pérdida tran- 
sitoria de agudeza auditiva, sufrida después de una 
exposición relativamente breve al ruido excesivo. Al 
cesar el ruido, se recupera con bastante rapidez la au- 
dición que se tenía antes de la exposición. 

Se pueden sufrir en simultáneo ambos tipos de 
pérdida y también presbiacusia. 

Por último, la tercera, la hipoacusia profesional, 
fue definida inicialmente como la pérdida provoca- 
da por la acción prolongada de un ruido durante la 
actividad laboral, a veces agravado por una atmós- 
fera tóxica. Mientras que posteriormente se definió 
como la hipoacusia que se desarrolla sin dolor y que 
se aprecia primero en las frecuencias altas (sobre 
los 4000 Hz). Si la exposición continúa, la gravedad 
de las lesiones auditivas aumenta. Se considera que 
el riesgo de la lesión auditiva por ruido no depen- 
de exclusivamente de la exposición en los espacios 
laborales, sino también de la exposición en ambitos 
no laborales y de la edad del trabajador. La pérdida 
auditiva es irreparable y es más acusada en las fre- 
cuencias altas, a las que el oído es más sensible. 


Tipos de ruidos”* 


Los ruidos pueden clasificarse de diversas mane- 
ras. Según la forma de presentarse, se catalogan como: 
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- Ruido encubridor: es aquel que impide perci- 
bir otros sonidos. Por ejemplo, el sonido de 
una máquina puede encubrir el ruido de un 
montacargas o de unas carretillas o dificultar 
el sostener una conversación. 

- — Ruido irritante: existen ruidos que pueden re- 
sultar irritantes de acuerdo con la tolerancia 
del individuo. Por ejemplo, una persona a la 
que le guste escuchar rock disfrutará teniendo 
el equipo de música a volumen alto, mientras 
que para otra esto puede resultar molesto. 


De acuerdo con la periodicidad, se clasifican en: 

- Ruido continuo: también llamado estaciona- 
rio, es aquel que permanece constante en el 
tiempo y no presenta cambios repentinos du- 
rante su emisión. Por ejemplo, el ruido de una 
sala de compresores puede mantenerse duran- 
te una jornada diaria continua de ocho horas. 

- Ruido intermitente: es el que se interrumpe o 
cesa y prosigue o se repite, es decir, el nivel 
sonoro varía con el tiempo durante el día o la 
semana según la carga de trabajo. Por ejemplo, 
una máquina de escribir que se utiliza por diez 
minutos y se interrumpe por una hora; el ruido 
del tránsito en horas de la tarde que se incre- 
menta de 17 a 19, mientras que el resto de la 
noche la afluencia de vehículos disminuye. 

- Ruido de impacto: es causado por golpes sim- 
ples de corta duración, cuyas variaciones en los 
niveles de presión sonora involucran valores 
máximos a intervalos mayores de uno por se- 
gundo. Por ejemplo, el ruido de una prensa, de 
una guillotina industrial, un disparo, etcétera. 


Tipos de pérdida de la audición”* 
Los umbrales auditivos de las personas pueden 
verse afectados por cuatro fenómenos: 
-  Presbiacusia: es la pérdida de la audición por 
el envejecimiento del oído, es decir, debido a 
la disminución de la elasticidad en las estruc- 
turas encargadas de la transmisión del sonido, 
así como a la degeneración del órgano de Cor- 
ti, los ganglios y las fibras del nervio auditivo. 
También es una sordera neurosensorial, en la 
que, incluso, se observa un descenso del um- 
bral auditivo en la frecuencia de 4000 Hz al 
comienzo, que posteriormente se irá exten- 
diendo a las frecuencias vecinas. 
-  Socioacusia: originada por la exposición diaria a 
los ruidos habituales en la forma de vida actual. 
- Nosoacusia: relacionada con las condiciones 
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patológicas que afectan por otras causas al 
aparato auditivo. 

- Pérdida de audición inducida por ruido: his- 
tóricamente se la ha relacionado, sobre todo, 
con la exposición al ruido en los espacios de 
trabajo. 


Efectos en la salud por la exposición al ruido” 
Efectos auditivos del ruido 

Cuando una persona se expone a ruidos no muy 
intensos, pero durante tiempos prolongados, las 
consecuencias se notarán, a largo plazo, en una 
disminución de la capacidad auditiva. Resulta muy 
común escuchar a ciertas personas decir “el ruido 
no me molesta” o “ya me estoy acostumbrando”; 
estas frases son una posible señal de deterioro en la 
audición. 

Los daños se producen en el oído interno, donde 
se deterioran las terminaciones nerviosas de la cóclea 
o caracol, que pierde su capacidad de generar estímu- 
los nerviosos. Inicialmente, el trabajador expuesto al 
ruido nota que oye menos al salir del lugar donde 
desempeña sus tareas. El deterioro en la audición 
se presenta con otra serie de síntomas, entre ellos, 
la dificultad de percibir sonidos cotidianos, como el 
timbre de la puerta y del teléfono, la necesidad de au- 
mentar el volumen del televisor o la radio, irritación e 
incluso dificultades para sostener una conversación. 

De no tomarse las medidas de prevención necesa- 
rias, la exposición al ruido provocará la enfermedad 
profesional denominada hipoacusia. Esta se caracte- 
riza por afectar a los dos oídos por igual y por pre- 
sentar un proceso irreversible, es decir, no es posible 
recuperar la capacidad auditiva perdida. 

Existe otro tipo de sordera denominada presbiacu- 
sia, que consiste en una pérdida paulatina de la capa- 
cidad de oír debido al paso del tiempo en el individuo. 

Asimismo, es importante señalar que también se 
puede sufrir daños irreversibles cuando se expone a 
ruidos bruscos o de muy alta intensidad, como ex- 
plosiones, disparos, etc., que provocan una rotura del 
tímpano. 

Para evaluar la capacidad auditiva del individuo 
se efectúa una audiometría, un examen en el que la 
persona es sometida a sonidos de diferente frecuen- 
cia (graves, medios, agudos) para determinar si su 
Capacidad auditiva es normal o no. 


Efectos no auditivos del ruido 

Los daños a la salud por exposición al ruido no so- 
lamente tienen relación con el aparato auditivo, sino 
que también afectan a la mayoría de los órganos o de 
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los sistemas del cuerpo humano. Entre los efectos no 
auditivos del ruido, se describen los siguientes: 

- Efectos respiratorios: un aumento de la fre- 
cuencia respiratoria que vuelve a la normali- 
dad cuando cesa la exposición. 

- Efectos cardiovasculares: al elevarse la pre- 
sión sanguínea, se incrementa la incidencia 
de trastornos como la hipertensión arterial, el 
pulso acelerado, el aumento del ritmo cardía- 
co, la arteriosclerosis, la vasoconstricción pe- 
riférica de los vasos sanguíneos. 

- Efectos digestivos: las funciones digestivas se 
hacen lentas, aumentan la acidez y las úlceras 
gastroduodenales y se produce una mayor mo- 
tilidad intestinal. 

- Efectos visuales: alteración de la capacidad 
visual del individuo, dilatación pupilar, modi- 
ficación del campo visual. 

- Efectos endócrinos: se modifica el normal 
funcionamiento de diversas glándulas, como 
la hipófisis, la tiroides, las suprarrenales, etc., 
y se producen variaciones en la concentración 
de las hormonas en la sangre. 

- Efectos sobre el sistema nervioso: alteracio- 
nes tales como trastornos del sueño, pertur- 
bación de los ciclos del sueño, cansancio, 
irritabilidad, inapetencia sexual, disminución 
del grado de atención y aumento del tiempo 
de reacción, lo que genera errores que pueden 
causar accidentes laborales. 

- Efectos sobre la conducta: cefaleas, cansancio 
corporal, cansancio mental, fatiga, estrés, sueño. 

- Efectos sobre la memoria: rendimiento limi- 
tado de la memoria en aquellas tareas que re- 
quieren de ella. 

- Efectos sobre el rendimiento: es evidente que, 
cuando una tarea implica señales auditivas de 
cualquier tipo, un ruido de gran intensidad que 
enmascare su percepción o interfiera en ella 
dificultará la realización de la tarea. El ruido 
puede actuar como elemento de distracción, 
según la significación del estímulo, y también 
puede afectar el estado psicofisiológico del in- 
dividuo. 


El ruido y la odontología 

En la odontología se utilizan herramientas con Ca- 
pacidad para generar ruidos de distinta intensidad, en 
un abanico de frecuencias que oscilan entre los gene- 
rados por el compresor y la turbina. Las turbinas ac- 
tuales y en buen estado de conservación no superan 
los 65-75 dB a 30 cm de distancia, con lo cual pueden 
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alcanzar el umbral de riesgo de lesión establecido en 
55-60 dB. En cambio, cuando la turbina carece de un 
buen programa de mantenimiento, es posible llegar 
hasta 110 dB. La mayoría de los estudios coinciden 
en que el nivel de decibeles aumenta entre 5 y 8 con 
la utilización de las fresas y el corte sobre el diente.** 

Algunos autores refieren que posiblemente el 
ruido tiene un efecto aditivo y que junto con el que 
reciben durante las 24 horas del día se podría expli- 
car la pérdida auditiva que presentan gran número de 
odontólogos.” 


Estudios sobre las consecuencias del ruido en el 
personal de la clínica y en los odontólogos 

Zubick et al., en 1980, realizaron evaluaciones 
audiométricas a 137 dentistas y 80 médicos. Cada 
dentista participante llenó una ficha con preguntas 
relativas a edad, mano dominante, antecedentes de 
enfermedades óticas, otras exposiciones al ruido fue- 
ra de la turbina, especialidad dental, año de gradua- 
ción de la universidad y cantidad de minutos diarios 
que usan la pieza de mano, entre otras. El estudio 
reveló que el oído izquierdo de los dentistas diestros 
mostraba un menor daño debido a la mayor distancia 
con la fuente de sonido. Los dentistas especialistas 
presentaron un patrón similar a los dentistas gene- 
rales. Los hallazgos sugirieron que puede haber una 
relación de causa-efecto entre la pérdida auditiva (en 
el rango de alta frecuencia) y el uso de la pieza de 
mano. Mientras que los médicos mostraron tener un 
mejor umbral auditivo, notablemente en el rango de 
frecuencia de 4000 Hz. 

Bali,” en 2007, llevó adelante una investigación 
que tuvo por objetivo evaluar el efecto del sonido 
producido en una clínica odontológica en la audición 
de los dentistas de una escuela. Treinta y dos odon- 
tólogos fueron analizados para estudiar los umbra- 
les de audición. Como resultado hubo una alteración 
en el producto de distorsión de la amplitud en todas 
las frecuencias. Se encontraron variaciones estadísti- 
camente significativos en el rango de 6-4 kHz en el 
oído izquierdo y de 6 kHz en el oído derecho. Hubo 
mayor transformación en el producto de distorsión 
en el oído izquierdo que en el oído derecho. Una 
comparación de los umbrales de audición de hom- 
bres y mujeres mostró una diferencia significativa de 
3 kHz en el oído izquierdo, en el que los hombres 
tenían mayor pérdida auditiva. Se concluyó que hubo 
modificaciones en el umbral de audición a los 6 y 
4 kHz. Es por eso que el peligro para la audición que 
representa una clínica de una escuela dental no puede 
ser subestimado. 
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Reitemeier y Fritsche,* en 1990, realizaron un es- 
tudio que trataba sobre los efectos a largo plazo del 
ruido en dentistas. Sobre la base de los análisis de los 
equipos de emisión de ruido principal, se llevó a cabo 
una prueba de audiometría. Las altas frecuencias de 
los diversos equipos se reflejaron en una reducción de 
la audición de alta frecuencia en los dentistas. Las di- 
ferencias se hicieron más significativas con el aumen- 
to de los años de servicio, así como en comparación 
con la edad del grupo control. El audiograma de alta 
frecuencia utilizado, además del audiograma normal, 
permitió demostrar tales cambios ocupacionales. 

Pujana et al.,? en 2007, efectuaron un estudio de 
medición de los ruidos generados en el ejercicio de la 
odontología con el objetivo de identificarlos y mensu- 
rarlos. La medición se realizó en cuatro clínicas de la 
Facultad de Estudios Superiores de Iztacala, en Méxi- 
co. El sonómetro fue ubicado a la misma altura y dis- 
tancia en la zona más céntrica de la fuente de origen 
de los ruidos generados. Los resultados mostraron 
que una gran cantidad de los ruidos monitoreados so- 
brepasaban los límites tolerados por el oído humano. 
Los registros más altos se obtuvieron por el uso de 
ciertos aparatos como las recortadoras de modelos de 
yeso, las piezas de mano y algunos vibradores para 
modelos de yeso, con lecturas mayores a los 90 dB. 
Se llegó, además, a la conclusión de que el ruido ge- 
nerado en el ejercicio de la odontología, en especial 
en las clínicas, rebasa los límites establecidos por la 
Norma Oficial Mexicana, es decir, sobrepasaban los 
valores recomendables, tomando como valor máximo 
70 dB, para evitar la hipoacusia inducida por ruido. 
Las normas ecológicas consideran esta clase de rui- 
dos como contaminación ambiental acústica, porque 
provocan daños en la audición del cirujano dentista. 

Ferrando et al.,* en 2012, desarrollaron una in- 
vestigación con el objetivo de determinar la exposi- 
ción a ruidos por el ejercicio profesional en docentes 
odontólogos de una universidad privada de Asunción 
(Paraguay) durante 2010. El muestreo fue no proba- 
bilístico, participaron de forma voluntaria un total de 
70 odontólogos, cuyas edades oscilaban entre 30 y 87 
años. Los resultados mostraron que en su mayoría los 
profesionales encuestados ejercían su profesión de 
forma autónoma, por lo que tendrían menores posibi- 
lidades de padecer problemas auditivos debido a que 
estaban menos horas expuestos a ruidos, en compara- 
ción con quienes ejercían la profesión en los ámbitos 
privado y público. Con respecto a la percepción audi- 
tiva, el 90% respondió que escuchaba bien, mientras 
que el 1,4% dijo que usaba algún tipo de protector 
auditivo durante la práctica profesional. Llegaron a 
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la conclusión de que los profesionales estaban ex- 
puestos a diferentes tipos de ruidos que con el tiempo 
podrían ocasionar pérdida auditiva, estrés, fatiga, pér- 
dida de la capacidad de reacción y dificultades en la 
comunicación. 

Paredes,* en 2013, analizó el ruido ocupacional 
y los niveles de audición en el personal odontológi- 
co del servicio de Estomatología del Centro Médi- 
co Naval Cirujano Mayor Santiago Távara. Fueron 
evaluados 82 individuos: 36 odontólogos, 14 in- 
ternos y 32 asistentas dentales. Todos accedieron a 
participar en el estudio mediante un consentimiento 
informado, siguiendo con los criterios de inclusión. 
Se les realizó una encuesta, una otoscopía y una 
timpanometría. En la audiometría se registró el ni- 
vel de ruido en decibeles producido en los consulto- 
rios dentales mediante un sonógrafo estandarizado. 
Según los resultados, el 40% de la población pre- 
sentaba hipoacusia neurosensorial y trauma acústi- 
co; el ruido fuera del límite permisible medido en 
los consultorios representaba el 72%, y el 100% de 
la población no usaba protección acústica mientras 
trabajaba. El ruido ocupacional se encontraba aso- 
ciado a la ocurrencia de hipoacusia y trauma acústi- 
co (P<0,05). Se llegó a la conclusión de que existía 
relación entre el ruido ocupacional y el nivel de au- 
dición en el personal odontológico. 

Paricoto y Zenayda,”* en 2016, en una investiga- 
ción realizada en la Clínica Integral del Niño y en la 
Clínica Odontopediátrica, obtuvieron como resulta- 
do que el nivel de ruido en la primera se encontraba 
fuera del límite permisible (70,9 dB), mientras que en 
la segunda estaba dentro de dicho límite (58,8 dB). Por 
otro lado, el nivel de estrés se relacionó con el ni- 
vel de ruido; en la Clínica Integral del Niño era alto 
(86,4%) y en la Clínica Odontopediátrica era medio 
(73,5%). Entre el nivel de ruido y el nivel de estrés 
había una relación positiva moderada (P=0,00006). 
Se determinó que un estudiante expuesto a ruido 
fuera del límite permisible tenía 3,26 veces (P<0,05) 
más riesgo de presentar estrés alto. Se concluyó que 
en la Clínica Integral del Niño existía una relación 
entre el nivel de ruido y el nivel de estrés en los estu- 
diantes, mientras que en la Clínica Odontopediátrica 
no se encontró esta relación, debido a que en esta 
no se registraron niveles de ruido fuera del límite 
permisible. 

Al Wazzan et al., en 2005, realizaron un estudio 
para determinar la prevalencia de problemas entre el 
personal del ámbito odontológico, en Arabia Saudi- 
ta. Los participantes completaron un cuestionario y 
fueron entrevistados y observados durante el desa- 
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rrollo de sus labores. La muestra estaba conformada 
por: 91 odontólogos, 72 asistentas, 29 técnicos y 12 
higienistas. Los resultados mostraron que el 16,67% 
tenía “acúfenos”, el 14,71% presentaba problemas 
para discernir el habla y el 30,88% experimentaba 
dificultades para distinguir el habla con ruido de fon- 
do. La incidencia de estos síntomas fue mayor en el 
personal expuesto a ruido odontológico durante más 
de cuatro horas diarias. Se concluyó que los proble- 
mas de audición entre el personal dental no eran se- 
veros, sin embargo, podían ocurrir debido al ruido 
propio del medio de trabajo odontológico. Además, 
se determinó que los técnicos eran más propensos a 
tener problemas auditivos. Se recomendó que el per- 
sonal usara protección auditiva para reducir el riesgo 
de daños. 

Obando Soto et al.,** en 2009, realizaron un es- 
tudio de tipo descriptivo, cuyo fin era detallar las ca- 
racterísticas de la sensibilidad auditiva y de las habi- 
lidades del procesamiento central de la información 
en auxiliares y odontólogos de entre 20 y 50 años 
que utilizan la pieza de mano en la jornada laboral. 
Se los sometió a una evaluación audiológica comple- 
ta y se utilizó un formato de registro de respuestas 
de las habilidades del procesamiento auditivo de la 
información (BEPADI) para observar el desempeño 
a nivel de procesamiento auditivo central. Luego de 
la aplicación de las pruebas, se concluyó que el 22% 
de la población presentó pérdida de la sensibilidad 
auditiva, y con respecto al procesamiento auditivo de 
la información, entre el 10 y el 30% experimentó di- 
ficultades en las diferentes pruebas. 

Es opinión de las autoras de esta revisión que es 
fundamental el estudio de los efectos que tiene el ruido 
en la salud del personal odontológico y en la interferen- 
cia de la comunicación, ya que constituyen una fuente 
importante de molestias. Se cree que la interferencia en 
la comunicación oral durante las actividades laborales 
puede provocar accidentes causados por la incapacidad 
de oír llamadas de advertencia u otras indicaciones, de- 
sencadenando una posible disminución en la eficiencia 
del desempeño laboral. Además del estrés desencade- 
nado por el gran desgaste físico, la rutina y los pacien- 
tes ansiosos y no colaboradores, también es un factor 
relevante el ruido producido por las turbinas, los mi- 
cromotores y los succionadores, entre otros. 


Conclusiones 

Las enfermedades profesionales de tipo auditi- 
vas abordadas en este artículo constituyen factores 
que de alguna manera comprometen el buen estado 
de salud de los estomatólogos y de otros profesio- 
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nales que trabajan en condiciones semejantes. Las 
investigaciones realizadas a nivel mundial acerca de 
los diversos riesgos a los que está expuesto el perso- 
nal médico, en general, están en pleno desarrollo; al 
momento existen una serie de normas y protocolos 
para adoptar medidas de seguridad e higiene en las 
clínicas odontológicas. Es importante que todos los 
profesionales las conozcan y, en especial, los esto- 
matólogos, por el impacto que tienen en su salud. 
Asimismo, que sepan sus características clínicas y su 
etiología, como cultura general profesional y para la 
vida. En la clínica odontológica se estima que el ma- 
terial rotatorio puede generar y potenciar estrés en el 
dentista. Ocasionalmente, se producen picos de más 
de 80 dB que pueden inducir pérdida de audición en 
las frecuencias de 4000 Hz, preámbulo de la sorde- 
ra profesional. Es indispensable minimizar el ruido 
de la consulta, aislando en lo posible las fuentes de 
ruido. 


Las autoras declaran no tener conflictos de inte- 
rés en relación con este artículo y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo. 


Referencias 

1. Hernández Sánchez D. Ruido, medio ambiente, socie- 
dad y salud. Rev Cubana Otorrinolaringol Cirug Cabe- 
za Cuello [en línea]. 2013 [citado 11 de septiembre de 
2020];1:[aprox. O p.]. Disponible en: www.revotorrino. 
sld.cu/index.php/otl/article/view/1 

2. Sierra Calderón D, Bedoya Marrugo E. Prevalencia de 
hipoacusia neurosensorial inducida por ruido en empre- 
sas del sector madera de la ciudad de Cartagena. NOVA 
2016;13:47-56 

3. Leggat P, Kedjarune U, Smith D. Occupational health pro- 
blems of dentists in southern Ind Health 2007;45:611-21. 

4. Valero-Pacheco l, Riaño-Casallas MI, Rodríguez-Páez F. 
Aproximación a un modelo de costo eficacia de protec- 
tores auditivos en el ambiente laboral. Med Segur Trab 
2014;60:313-21. 

5. Pujana A, Toriz M, Silva G, Bonastre M, Monroy M, 
Llamosas E. Medición del ruido generado en el ejercicio 
de la odontología. Rev Odont Actual 2007;5:24-28. 

6. Grass Martínez Y, Castañeda Deroncelé M, Pérez Sán- 
chez G, Rosell Valdenebro L, Roca Serra L. El ruido en 
el ambiente laboral estomatológico. MEDISAN [en lí- 
nea]. 2017 [citado 11 de septiembre de 2020];21:527-33. 
Disponible en: scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_art- 
textSrpid=S1029-30192017000500003€:Ing=es. 

7. Análisis de las estadísticas sobre discapacidad deriva- 
das de la Encuesta de Población Activa (EPA). Institu- 
to Nacional de Estadística. 2013 [citado 7 de mayo de 
2016];45:[aprox. 9 p.]. Disponible en: www.ine.es/meto- 
dologia/t22/analisis_epa_epd.pdf 

8. Sanjuán Juaristi J, Sanjuán Martínez-Conde M. Fati- 
ga auditiva. Act Otor Esp 2015 [citado 7 de abril de 
2015];66:[aprox. 5 p.]. Disponible en: www.elsevier.es/ 


MAYO-AGOSTO 2020 


Actualización acerca del riesgo de pérdida auditiva inducida por ruido en el personal odontológico 


10. 


11. 


12. 


13. 


14, 


15. 


16. 


17. 


18. 


19. 


20. 


ZU. 


Ze 


es-revista-acta-otorrinolaringologica-espanola-102-articu- 
lo-fatiga-auditiva-SO001651914001332?referer=buscador 


. Valenzuela Bravo M. Guía preventiva para los trabaja- 


dores expuestos al ruido. Instituto de Salud Pública de 
Chile. 2012 [citado 7 de mayo de 2016]. [aprox. 4 p.]. 
Disponible en: www.ist.cl/wp-content/uploads/2016/12/ 
prexor-Gu%C3%ADa-Preventiva-para-los-Trabajado- 
res-Expuestos-a-Ruido.pdf 

Barrancos Money J, Jiménez Lozano JA, Rodríguez GA. 
Operatoria dental. Integración clínica. 4* ed., Buenos 
Aires, Editorial Médica Panamericana, 2006. 

Montes JA, Mora Guevara L. Manual de bioseguridad y 
control de la infección para la práctica odontológica. 
1* ed., México, UNAM, 2012. 

Crosato E, Elizette L, Crosato EM, Biazevic MGH. Ruí- 
do no consultório odontológico: análise da pressáo sono- 
ra em canetas de alta rotacáo. UFE Revista de Odontolo- 
gia 2007;9:4-7. 

Fuentes E, Rubio C, Cardemil F. Pérdida auditiva inducida 
por ruido en estudiantes de la carrera de odontología. Rev 
Otorrinolaringol Cir Cabeza Cuello 2013;73:249-56. 
Salazar Cabezas R. Alteraciones ocupacionales más 
frecuentes en profesionales odontólogos de los distritos 
Eloy Alfaro y Quitumbe, período 2014. 2015 [citado 7 de 
mayo de 2016]. [aprox. 4 p.]. Disponible en:www.dspa- 
ce.uce.edu.ec:8080/handle/25000/3560 

Vázquez Alcaraz SJ. Salud ocupacional en estomatolo- 
gía. Bioseguridad y control de infecciones. 2016 [citado 
7 de mayo de 2016]. [aprox. 3 p.]. Disponible en:www. 
hu-friedy.com/eblasts/487_Explorador_2016-05/ 
Salud%20ocupacional%20en%20odontologia.pdf 
Monerri Guillén C. El concepto de enfermedad profe- 
sional. 2016 [citado 12 de noviembre de 2016].[aprox. 3 
p.]. Disponible en: noticias.juridicas.com/conocimiento/ 
articulos-doctrinales/11457-el-concepto-de-enferme- 
dad-profesional 

Medina Medina A, Velásquez Gómez Gl, Giraldo Vargas 
L, Henao Ayora LM, Vásquez Trespalacios EM. Sordera 
ocupacional: una revisión de su etiología y estrategias de 
prevención. 2013 [citado 7 de mayo de 2016]. [aprox. 
5 p.]. Disponible en: dialnet.unirioja.es/descarga/articu- 
lo/4890175.pdf 

Contreras Quevedo CA. Actitudes acerca de la protec- 
ción auditiva y pérdida de la audición en trabajadores 
de una planta compresora de gas. 2016 [citado 7 de fe- 
brero de 2020];13:[aprox. 4 p.].Disponible en: dx.doi. 
org/10.4067/50718-24492013000100008 

Báez R. Pérdida auditiva inducida por ruido en trabaja- 
dores expuestos en su ambiente laboral. An Fac Cienc 
Méd (Asunción) 2018;51:47-56. 

Ramírez D, Ojeda D, Molinari A, Noguera A. Evalua- 
ción del estrés autopercibido en estudiantes del área de 
salud. Rev Eureka 2015;12:205-17. 

Jara J, Orosco R, Maldonado Y. Actores asociados a los 
grados de hipoacusia y sus manifestaciones clínicas en 
escolares de 6-11 años, Juliaca, 2012. 2014 [citado 7 de 
abril de 2015];13:[aprox. 5 p.]. Disponible en: revistas. 
uancv.edu.pe/index.php/RCIA/article/view/135 

Álvarez Amador HE, Vega Ulloa N, Castillo Toledo L, 
Santana Álvarez J, Betancourt Camargo MA, Miranda 


MAYO-AGOSTO 2020 


23, 


24, 


20 


26. 


2 


28. 


295 


30. 


31. 


2: 


d9: 


34. 


Revisión - Salud profesional 


Ramos MA. Comportamiento de la hipoacusia neuro- 
sensorial en niños. AMC 2011 [citado 26 de enero de 
2016];15:[aprox. 6 p.]. Disponible en: www.revistaamc. 
sld.cu/index.php/amc/article/view/271/210 

Ricardo V. Mucho ruido, poco respeto a lo normado. 
Diario Granma 2011 [citado 7 de febrero de 2020]. Dis- 
ponible en: www.granma.cubaweb.cu/2011/05/18/nacio- 
nal/articO01.html 

Castro-Espinosa J, Ortiz-Julio S, Tamayo-Cabeza G, 
González-Martínez F. Niveles de ruido en clínicas odon- 
tológicas de la Universidad de Cartagena. 2015 [citado 7 
de febrero de 2020]; 6 [aprox. 2 p.]. Disponible en: pdfs. 
semanticscholar.org/7381/0927d73bd342ccbd7e3afe- 
c28e00affaf450.pdf 

Cortés J. Técnicas de prevención de riesgos laborales: se- 
guridad e higiene del trabajo. 9? ed., Madrid, Tebar, 2007. 
Paredes Salcedo G. Ruido ocupacional y niveles de audi- 
ción en el personal odontológico del servicio de Estoma- 
tología del Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santia- 
go Távara, 2013 [citado 16 de julio de 2015]. Disponible 
en: cybertesis.unmsm.edu.pe/handle/ cybertesis/3081 
Jaramillo A. Acústica: la ciencia del sonido. 1* ed., Me- 
dellín, Fondo Editorial ITM. 

Zubick HH, Tolentino AT, Boffa J. Hearing loss and 
the high speed dental handpiece. Am J Public Health 
1980;70:633-5. 

Bali N, Acharya S, Anup N. An assessment of the effect 
of sound produced in a dental clinic on the hearing of 
dentists. Oral Health Prev Dent 2007;5:187-91. 
Reitemeier B, Fritsche F. Untersuchungen zur Lan- 
gzeitwirkung von Lárm bei Zahnárzten [The long-term 
effects of noise on dentists]. Zahn Mund Kieferheilkd 
Zentralbl 1990;,78:735-8. 

Ferrando K, Chirife T, Jacquett N. Exposición a rui- 
dos por el ejercicio profesional en docentes odontólo- 
gos. Rev Odont Latinoam 2012 [citado 7 de febrero de 
2020];2laprox. 2 p.]. Disponible en: www.revistaodon- 
topediatria.org/ediciones/2012/1/art-6 

Paricoto J; Zenayda D. Nivel de ruido producido en la 
clínica del niño y clínica odontopediátrica y su relación 
con el estrés en los estudiantes. Clínica Odontología 
UNA-Puno. 2016 [citado 4 de mayo de 2016]. Disponi- 
ble en: repositorio.unap.edu.pe/handle/UNAP/3788 

Al Wazzan K, Al Qahtani M, Al Shethri S, Al Muhai- 
meed H, Khan N. Hearing problems among dental per- 
sonnel. J Pak Dent Assoc 2005;14:210-4. 

Obando Soto M, Castañeda J, Rodríguez Y, Triana C. 
Comportamiento auditivo en odontológicos y auxiliares 
de odontología que hacen uso de la pieza de mano como 
herramienta de trabajo. (Estudio descriptivo). Umbral 
Científico 2009;14:27-47, 


Contacto: 

YUNEISY SANTOS PÉREZ 
yuniden87(Dgmail.com 

Instituto de Ciencias Básicas y Preclínicas 
“Victoria de Girón” 

Calle 146, n* 3102, Playa (11300) 

La Habana, Cuba 


Rev Asoc Odontol Argent 2020 / Vol. 108:2 / 80-87 87 


COMUNICACIÓN BREVE - BIOSEGURIDAD 


REV ASOC ODONTOL ARGENT 


Covid-19: una mirada hacia la seguridad del paciente 


en odontología 


Covid-19: a look towards patient safety in dentistry 


Juan José Christiani 


Presentado: 13 de abril de 2020 
Aceptado: 14 de julio de 2020 


Facultad de Odontología, Universidad Nacional del Nordeste, Corrientes, Argentina 


Resumen 

La pandemia de enfermedad por coronavirus de 2019 
(Covid-19) se ha convertido en un importante desafío de sa- 
lud pública para todos los países. Las medidas de control de 
infecciones son necesarias para disminuir la circulación del 
virus y evitar que se siga propagando mundialmente. Debido 
a las características de los entornos odontológicos, el riesgo 
de infección cruzada entre los pacientes y los odontólogos 


Abstract 

The Covid-19 pandemic has become a major public health 
challenge all over the world. Infection control measures are 
necessary to prevent the virus from spreading further and to 
help to control the situation worldwide. Due to the character- 
istics of the dental environment, the risk of cross infection is 


Introducción 

El 30 de enero de 2020, la Organización Mun- 
dial de la Salud (OMS) declaró a la epidemia de 
Covid-19 una emergencia de salud pública de preo- 
cupación internacional. La caracterización de “pan- 
demia” implica la extensión de la epidemia por va- 
rios países, continentes o por todo el mundo y, en 
consecuencia, la afección de un gran número de 
personas.' 

Desde su origen, el Covid-19 ha supuesto una 
amenaza para la salud mundial no tanto por su sinto- 
matología, sino por su rápida propagación y contagio 
y por las complicaciones respiratorias, que se mani- 
fiestan generalmente en pacientes con otras afeccio- 
nes crónicas de base. 

El primer brote de neumonía por Covid-19 
—-—Cuyo agente causal fue identificado como SARS- 


es alto. Es por esto que se requieren protocolos de control 
de infecciones estrictos y efectivos. Elaborar estrategias de 
gestión del riesgo en salud en odontología permitirá brindar 
un entorno de seguridad para el paciente, el profesional y su 
equipo. 

Palabras clave: Control de infecciones, Covid-19, 
odontología. 


high between patients and dentists. It is important to develop 
strict infection control protocols to provide a safety environ- 
ment for the patient and the dental staff. 

Key words: Covid-19, dentistry, infection control. 


CoV-2— se originó en la ciudad china de Wuhan 
a fines de diciembre de 2019.*? Desde entonces, la 
infección se ha extendido rápidamente a todos los 
continentes. Al 1 de julio de 2020 se registraron 10,3 
millones de personas contagiadas y 505.000 falleci- 
das, según datos de la OMS, y estas cifras aumentan 
Cada día de manera exponencial. A la fecha men- 
cionada, los países con más casos informados son 
Estados Unidos, Brasil, Rusia, Reino Unido, Italia 
y España.? 

La experiencia del contagio en otros países —£fun- 
damentalmente en China, Corea, Italia, España y 
Estados Unidos— demuestra que el número de con- 
tagiados e incluso de fallecidos correspondiente al 
personal de salud es considerable. Las organizacio- 
nes internacionales de salud han establecido rápida- 
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mente las indicaciones y recomendaciones relativas 
a la atención de pacientes por el equipo de salud. 
A mediados de marzo de 2020, The New York Ti- 
mes publicó un artículo en el que se explica que los 
odontólogos son los trabajadores más expuestos al 
contagio de SARS-CoV-2, mucho más que enfer- 
meras y médicos generales.**Por eso es preciso ser 
estrictos en relación con la seguridad en la atención 
odontológica. 

La odontología es una profesión de riesgo por el 
contacto que se establece con fluidos bucales, san- 
gre, etc. En los inicios de los años 80, la aparición 
del síndrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH) 
y la creciente presencia de la hepatitis dieron lugar 
a cambios en las normas de bioseguridad en la aten- 
ción, sumando recomendaciones que resultaron de 
difícil aceptación por parte de algunos profesionales. 
Entre las recomendaciones para prevenir el contagio 
de patógenos transmitidos por la sangre y la saliva, 
implementadas desde 1987, se hallaban las siguien- 
tes: explorar antecedentes médicos, utilizar anteojos 
protectores, usar guantes nuevos con cada paciente, 
esterilizar piezas de mano e instrumentos después de 
Cada paciente, emplear mascarillas quirúrgicas, co- 
locar las agujas en recipientes resistentes a los pin- 
chazos, envolver los equipos, cubrir las superficies 
difíciles de desinfectar y utilizar protectores faciales 
de plástico. 

En 2009,* la OMS inició una campaña de segu- 
ridad del paciente basada en el lavado de manos, en 
cuyo documento refería a las infecciones asociadas a 
la atención sanitaria, que a menudo son invisibles. En 
la actualidad, la epidemia de Covid-19 hace necesa- 
rio reforzar las normas de seguridad del paciente en 
la atención odontológica. 

El departamento de control de infecciones del 
Hospital de Estomatología de China Occidental de la 
Universidad de Sichuan propone una pauta de higie- 
ne de manos de dos veces antes de la atención y tres 
después de esta, a fin de reforzar el cumplimiento de 
esta práctica.*” Los profesionales deben lavarse las 
manos previamente a la colocación de los guantes y 
luego de retirarlos, además de evitar tocarse los ojos, 
la boca y la nariz. 

El principal receptor y portal de entrada del virus 
es la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2), 
que aparentemente ocurre durante los primeros diez 
días posteriores a la transmisión. En este período, el 
paciente permanece asintomático pero es altamente 
contagioso. El virus se acumula en las mucosas na- 
sal, oral y faríngea, y más tarde pasa a los pulmo- 
nes. Dado que el número de receptores ACE2 en las 
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glándulas salivales es mayor que en los pulmones, 
estas podrían ser un área de reserva para el SARS- 
CoV-2 en pacientes asintomáticos.*** 

Las rutas de transmisión del SARS-CoV-2 son las 
mucosas y el aire a través de aerosoles, y el virus se 
ha identificado también en la saliva de pacientes in- 
fectados. El mecanismo de contagio es por medio de 
las gotitas de Fliigge que se producen al hablar, estor- 
nudar o toser. De modo que “este brote es un recor- 
datorio para los odontólogos y demás profesionales 
de salud a seguir y extremar las normas de biosegu- 
ridad, ya que la práctica odontológica está expuesta 
a una gran variedad de microorganismos, bacterias y 
virus, como es el caso del SARS-CoV-2”.* 

Van Doremalen” sugiere que el Covid-19 se 
transmite por el aire a través de aerosoles formados 
durante los procedimientos odontológicos, en los 
que el virus puede permanecer viable e infeccioso 
por horas. 

Algunos estudios muestran que muchos pro- 
cedimientos dentales producen aerosoles y gotas 
contaminadas con el virus.>”*%1 La transmisión del 
Covid-19 es una de las preocupaciones más relevan- 
tes en relación con la atención odontológica debido 
a que es difícil controlar o evitar la generación de 
aerosoles y gotas mezcladas con saliva e incluso san- 
gre del paciente durante los procedimientos. Además 
de la tos y la respiración del paciente, el empleo de 
dispositivos como turbinas, micromotores y ultraso- 
nidos en la cavidad oral produce una gran cantidad 
de aerosol.”*' En relación con esto, se ha demostrado 
que el uso del dique de goma reduce en un 70% la 
concentración de aerosoles.? 

Dado que la transmisión de la infección por gotitas 
en el aire es considerada la principal vía de propaga- 
ción, se recomienda el empleo de una barrera estricta 
o de elementos de protección personal (EPP) como 
anteojos, barbijos, guantes, cofias, pantallas faciales y 
ropa de aislamiento durante toda la atención médica. 

Peng et al.* hablan de tres niveles de protección 
en función de la posibilidad de propagación de la 
infección en situaciones específicas: a) Protección 
primaria (estándar para el personal en entornos clí- 
nicos): cofia desechable, barbijo quirúrgico desecha- 
ble, ambo, anteojos protectores o pantalla facial, 
guantes de látex desechables; b) Protección secun- 
daria (avanzada para profesionales dentales): cofia 
desechable, barbijo quirúrgico desechable, anteojos 
protectores, pantalla facial, ambo con ropa de aisla- 
miento desechable o ropa quirúrgica en el exterior 
y guantes de látex desechables; c) Protección tercia- 
ria (reforzada cuando se contacta a un paciente con 
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Covid-19 confirmado o sospechado): aunque no se 
espera que un paciente con infección Covid-19 sea 
tratado en la clínica dental, en el improbable caso 
de que esto ocurra y el profesional dental no pueda 
evitar el contacto cercano, se necesita ropa protec- 
tora especial. Si no se dispusiera de ropa protecto- 
ra, deberá usarse ropa de trabajo con ropa protectora 
desechable adicional en el exterior, además de cofia 
desechable, anteojos protectores, pantalla facial, bar- 
bijo quirúrgico desechable, guantes de látex desecha- 
bles y cubierta impermeable para zapatos.* 

Hay estudios que postulan que la utilización de 
enjuagues previamente a la atención favorecería la 
disminución del virus.**?** Sin embargo, no existe 
evidencia directa del posible impacto del enjuague 
preoperatorio con antisépticos orales sobre la carga 
viral de SARS-CoV-2. Antisépticos como la clor- 
hexidina, muy utilizados por los odontólogos, no se- 
rían efectivos para la eliminación del SARS-CoV-2. 
Asimismo, si bien el peróxido de hidrógeno es reco- 
mendado con frecuencia como parte de las medidas 
de control del Covid-19, la evidencia disponible es 
escasa y el impacto de las biopelículas y la sustan- 
tividad es limitado.' El peróxido de hidrógeno en 
las concentraciones utilizadas como antiséptico po- 
see una débil acción antibacteriana frente a bacterias 
gram positivas y gram negativas. 

También se recomienda el uso de iodo povidona 
al 0,2% por su acción viricida sobre virus con y sin 
envoltura, aunque puede implicar riesgos como reac- 
ciones alérgicas; y el de cloruro de cetilpiridino, que 
es un compuesto de amonio cuaternario catiónico. 
Estos antisépticos han demostrado efectividad en la 
disminución de la carga viral en la saliva, pero aún 
son necesarios más estudios.***!* Además, no se ha 
explorado el impacto probable del uso diario de estos 
antisépticos durante períodos de tiempo limitados (en 
sujetos portadores del virus) en la transmisividad viral. 

En un estudio se evaluó la eficacia relativa de pro- 
ductos desinfectantes en superficies de metal, vidrio 
o plástico y se concluyó que los diferentes corona- 
virus humanos pueden persistir hasta por 9 días. La 
inactivación efectiva de los virus se logró por medio 
de hipoclorito de sodio al 0,1%, etanol al 62-71% y 
peróxido de hidrógeno al 0,5%. Otros agentes, como 
el cloruro de benzalconio al 0,05-0,2% o el digluco- 
nato de clorhexidina al 0,02%, se consideraron me- 
nos efectivos.** 

Sin embargo, más recientemente, y específica- 
mente en relación con el SARS-CoV-2, el efecto 
viricida in vitro fue considerado similar con etanol 
al 70%, povidona yodada al 7,5%, cloroxilenol al 
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0,05%, clorhexidina al 0,05% o cloruro de benzalco- 
nio al 0,1% empleados como desinfectantes.*” 

Se recomienda desinfectar los consultorios, así 
como las áreas comunes, los baños, las sillas y los 
picaportes.** 

El tiempo de incubación del virus puede ser de 
hasta 14 días.* Además, existe evidencia clara de que 
este virus puede propagarse a través de portadores 
asintomáticos. 

Los profesionales odontólogos deben poder iden- 
tificar un caso sospechoso de Covid-19. Ante un caso 
confirmado, si el paciente se encuentra en la fase fe- 
bril aguda de la enfermedad, no se recomienda que 
visite la clínica dental. Si esto ocurriere, el profesio- 
nal dental debería rehusarse a atenderlo e informar 
de inmediato, de manera telefónica, al Ministerio de 
Salud, particularmente durante el período epidémico. 

El objetivo de esta comunicación breve es revisar 
la información publicada recientemente acerca de los 
cuidados que debe tener el odontólogo en el proceso 
de atención de los pacientes durante la pandemia del 
Covid-19 y proporcionar orientación en el uso co- 
rrecto de los EPP. 


Informe 

Esta comunicación fue realizada sobre la base de 
los artículos y las recomendaciones institucionales 
publicadas hasta el 1 de julio de 2020. 

Seguramente habrá cambiado para siempre la for- 
ma de realizar la atención odontológica a partir de la 
pandemia de Covid-19 que en 2020 afectó a la po- 
blación mundial, aún a la espera de los resultados de 
eficacia y seguridad de las vacunas que están siendo 
testeadas en algunos países. 

Han pasado más de treinta y cinco años desde los 
últimos cambios en la odontología en relación con la 
seguridad en la atención, motivados por la aparición 
del VIH. Desde entonces, con el correr de los años la 
bioseguridad en la atención odontológica fue evolu- 
cionando aún más (tabla 1). 

El Ministerio de Salud de la Nación Argentina”' 
recomienda una atención del paciente que haga uso 
del sistema de triage. Este consiste en la selección 
y Clasificación de los pacientes en función de sus 
necesidades terapéuticas y los recursos disponibles, 
lo cual permite la gestión del riesgo clínico, a fin de 
optimizar la atención y la seguridad de las personas. 

El triage aborda tres niveles de atención o grave- 
dad,** como se puede observar en la tabla 2. 

Se sugiere realizar un triage de modo telefónico, 
a fin de identificar a los pacientes potencialmente in- 
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Tabla 1. Evolución de algunos aspectos relevantes en las barreras de protección y recomendaciones en odontología entre la 
aparición del VIH y la del Covid-19. 


CRONOLOGÍA DE EVOLUCIÓN DE LA ATENCIÓN Y RECOMENDACIONES EN ODONTOLOGÍA 


En la práctica, algunos profesionales no utilizaban guantes o reutilizaban guantes intactos y desinfecta- 
dos. 
1980-1985 De vestimenta, se usaba solo la chaqueta o el guardapolvo, con el que el profesional ingresaba al consul- 
VIH torio o la clínica, atendía a los pacientes y se retiraba. 
Los vasos, las compresas, los baberos, los eyectores, etc., no eran descartables. 
La pieza de mano no se esterilizaba. 
Aparecen como primeras medidas de seguridad el uso de guantes y barreras de protección para evitar el 
1987 contacto con la sangre y demás fluidos corporales durante la atención de cualquier paciente, sin consi- 


derar su condición de portador de infección en el torrente sanguíneo. 


Se incorpora el concepto de “precauciones estándares”,*” que consiste en la higiene de manos; el uso de 
1996 guantes, mascarillas, delantal y protección facial, dependiendo de la exposición prevista; el empleo de 
guantes para la manipulación de los equipos utilizados por el paciente; la adecuada limpieza, desinfec- 


ción y esterilización de los equipos y dispositivos entre pacientes. 


2007 Se reafirman las precauciones estándares como fundamento para prevenir la transmisión de infecciones.” 
SARS-CoV Se incorpora a estas la higiene respiratoria.? 
Se indica el uso de insumos descartables y de instrumental autoclavable. 
Se recomienda que la colocación del ambo sea realizada en el consultorio o la clínica. Se indica usar ca- 
misolín (sobre el ambo), cofia, cubrecalzado, barbijo, anteojos de protección, guantes de látex y pantalla 
2020 de protección facial. 
Covid-19 Se reafirma la recomendación de la higiene de manos. Se recomienda desinfectar las superficies del con- 
sultorio o la clínica entre pacientes, así como las de la sala de espera y los espacios comunes. 


Estas recomendaciones son revisadas de forma continua según los avances en las investigaciones de 
Covid-19. 





Tabla 2. Niveles de atención.?? 


NIVEL | - EMERGENTE NIVEL ll - URGENTE NIVEL l!l - NO URGENTE 
Rojo - Emergencia Amarillo - Urgencia Verde - Sin urgencia 


Signos y síntomas graves, 
descompensación, riesgo de pérdida 
de la vida. 


Estabilidad respiratoria, 
sin factores de riesgo. 


Presencia de síntomas, signos estables, 
factores de riesgo. 


Procesos no agudos, banales o sin 
gravedad que requieren atención 
médica pero de carácter no urgente. 
La asistencia debe ser realizada en 
un tiempo inferior a los 120 minutos 
(parámetro internacional). 


Procesos agudos, estables, no críticos. 
La asistencia debe ser realizada en 
un tiempo inferior a los 60 minutos 

(parámetro internacional). Respiración 
con tiraje antecedente de factores 

de riesgo. 


Procesos agudos, críticos o graves 
inestables que pueden conducir a 
un rápido deterioro respiratorio, 
neurológico y/o hemodinámico, con 
riesgo de muerte. La asistencia debe 
ser realizada inmediatamente. 





fectados de coronavirus. En la tabla 3 puede consul- 
tarse un cuestionario modelo. 


(tabla 4). Se sugiere el uso de una lista de verifica- 
ción por parte del profesional o su asistente. Entre 


Si el triage indicara un resultado positivo, deberá 
suspenderse el tratamiento y procederse de acuerdo a 
las recomendaciones del Ministerio de Salud.” 

Si el resultado, por el contrario, fuera negativo, 
podría tratarse de un infectado asintomático, por lo 
cual deberá ser atendido con todas las medidas de 
prevención. 

Entre las recomendaciones de diferentes orga- 
nismos**”” existe la propuesta de una secuencia de 
orden al momento de colocarse y quitarse los EPP 
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los diversos componentes de un EPP pueden men- 
cionarse los siguientes: camisolín, cofia, cubrecal- 
zado, barbijo N95, barbijo quirúrgico, protector 
ocular, máscara de protección, guantes. En cuanto 
a la cofia y el cubrecalzado, algunos organismos*-* 
los mencionan como opcionales, excepto en am- 
bientes quirúrgicos. 

A continuación, se enuncian recomendaciones 
para los distintos momentos de la atención odonto- 
lógica. 
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Antes de la atención Luego de la atención 


Colocar film plástico o de aluminio en las 
áreas que sean más propensas a recibir salpi- 
caduras o aerosoles (como la agarradera de la 
lámpara del sillón y la de la bandeja del equi- 
po, la botonera del equipo, etc.) y reemplazar- 
lo entre cada atención.***-" 

Utilizar coberturas o fundas tubulares descarta- 
bles para jeringas triples, turbinas, micromoto- 
res, lámparas de polimerización, cámaras digi- 
tales, escáneres y cualquier otro aparato que esté 
en contacto directo con la boca del paciente. 
Solicitarle al paciente que realice la higiene de 
manos con alcohol al 70% cuando ingrese al 
consultorio.” 


Durante la atención 


Antes de empezar con los procedimientos, so- 
licitarle al paciente que realice enjuagues bu- 
Cales con iodo povidona al 0,2% y cloruro de 
cetilpiridino al 0,05-0,1%. 

Utilizar aislamiento de dique de goma y aspi- 
ración. 

Procurar que el instrumental rotatorio tenga 
sistema de antirreflujo a fin de evitar la infec- 
ción de las mangueras del equipo. 

Disponer del material necesario, para no tener 
que abrir cajones o tocar otras superficies. Re- 
mover lo más pronto posible el instrumental y 
demás objetos de las superficies de trabajo que 
se encuentran en el radio de alcance del aerosol 
salival del paciente. 


Desinfectar los anteojos y las pantallas de pro- 
tección entre pacientes, colocándolas en una 
bandeja y rociándolas con alcohol al 70%. 
Realizar una descontaminación rigurosa de 
todas las superficies del consultorio, la sala de 
espera y las áreas comunes de los ambientes 
(sillas, pasamanos, picaportes, puertas) según 
ciclos de desinfección con soluciones a base 
de alcohol al 70%, hipoclorito de sodio o agua 
oxigenada. 

Ventilar los ambientes. 

Descartar en bolsas especiales los materiales 
usados por el profesional y el paciente. 

Antes de salir del consultorio, lavarse las ma- 
nos y las partes expuestas con jabón.**-+73132 


En cuanto a las impresiones dentales, primero es 
necesario limpiarlas y enjuagarlas con agua, luego 
desinfectarlas y, finalmente, volver a enjuagarlas. 


Para las impresiones de alginato, se sugiere 
utilizar la pulverización con desinfectante a 
base de hipoclorito sódico al 1% y colocarlas 
en una bolsa sellada durante 10 minutos. 

Para las impresiones de elastómeros (siliconas 
y poliéteres), se indica su inmersión en hipo- 
clorito sódico al 1% durante 15-20 minutos. 


Una vez desinfectadas y enjuagadas, para su envío 
al laboratorio deben ser colocadas en una bolsa sellada 
e indicar qué producto se empleó para su desinfección 
y durante cuánto tiempo.** 


Tabla 3. Cuestionario para el triage de Covid-19 en la atención odontológica.**?2-2 
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DECISIONES A TOMAR 


Si todas las 


En caso de 
respuesta 
afirmativa a 
alguna de las 
preguntas del 
cuestionario, 
no se atenderá 
al paciente y se 
procederá de 
acuerdo con las 


Salud. ** 


EZ 


recomendaciones 
del Ministerio de 


respuestas son 
negativas y la 
temperatura 
corporal del 
paciente es 
menor a 37,5 C, 
se le realizará 
la evaluación 
odontológica, 
haciendo uso 
del protocolo 
de atención 
y vestimenta 
correspondiente. 
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Covid-19: una mirada hacia la seguridad del paciente en odontología 


Tabla 4. Lista de verificación y orden de EPP, antes y des- 
pués de la atención odontológica, con triage negativo/asi- 
tomático.**2*2632 


ANTES DE LA ATENCIÓN 


1. Realizar la higiene de manos con agua y jabón. Ml 
2. Colocar: a) cubrecalzado, b) cofia, c) camisolín. 1 
3. Colocar barbijo quirúrgico N95 o tricapa, 

cubriendo boca y nariz. 

4. Colocar anteojos y máscara de protección facial. Ml 
5. Volver a realizar la higiene de manos. 1 


6. Colocar guantes de látex. 


DESPUÉS DE LA ATENCIÓN 
Antes de cada uno de los siguientes pasos, 
realizar la higiene de manos con alcohol al 70%. 


1. Quitar los guantes. (5 
2. Quitar la bata o la ropa protectora (camisolín) y 
desecharla en un recipiente específico. 

3. Retirar máscara de protección facial u ocular 

(sin tocar la parte del frente). 

4. Retirar el barbijo (sin tocar la parte delantera). 1 
5. Retirar el cubrecalzado. 1 
6. Retirar la cofia. 1 


7. Realizar la higiene de manos con agua y jabón. 


Recordar que el uso de guantes no reemplaza el 
lavado de manos. La transmisión puede tener lugar 
por medio de manos contaminadas con el virus, y 
este, ser inoculado en la mucosa oral, nasal u ocular.* 

Tener siempre presente que lo más efectivo en 
cuanto a medidas de prevención es el lavado de ma- 
nos con agua y jabón: 

- Al ingresar y abandonar el área de trabajo. 

- Antes de colocarse los guantes y al retirárselos. 

- Después de la ruptura de un guante. 

- Antes y después de ir al baño. 


- Después de toser, estornudar o limpiarse la na- 
riz 02426 


Conclusiones 

Para los profesionales de la atención odontoló- 
gica, la pandemia es un reto frente al cual debemos 
ofrecer la mayor seguridad al paciente, sin descuidar 
la propia seguridad. Durante la atención odontológi- 
Ca, tanto los pacientes como los profesionales pueden 
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Comunicación breve - Bioseguridad 


estar expuestos a microorganismos patógenos, por 
lo que los entornos de la atención invariablemente 
conllevan el riesgo de infección por Covid-19, ade- 
más de la especificidad de sus procedimientos, que 
implican la comunicación y el trabajo en detalle y 
Cara a cara con el paciente, la exposición frecuente 
a Saliva y sangre, y el manejo de instrumentos cor- 
tantes. La odontología es una profesión de riesgo, 
de modo que cada paciente debe ser considerado po- 
tencialmente infectado y todas las prácticas dentales 
deben revisar sus procedimientos relativos al control 
de infecciones y las normas preventivas de seguridad 
y bioseguridad. Elaborando estrategias y protocolos 
inflexibles de gestión de riesgo en salud en odontolo- 
gía, reflexionando y actuando rápidamente, se estará 
brindando una atención odontológica segura tanto 
para el paciente como para el profesional. 

Es importante mantenerse informado para tomar 
las decisiones clínicas y contribuir a crear una cultura 
en bioseguridad, partiendo desde lo básico —que es 
la higiene de manos— y promoviendo la salud y el 
bienestar de los pacientes, los profesionales y de toda 
la población. 


El autor declara no tener conflictos de interés con 
este artículo y afirma no haber recibido financiamien- 
to externo para realizarlo. 
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